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1.INTRODUCCIÓN. 

 

           El hombre desde tiempos muy remotos ha intentado sustituir los dientes perdidos, 

ya sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal. Los hallazgos arqueológicos 

hablan de la reposición no sólo en vivos, sino también en muertos, con la intención de 

embellecer el recuerdo de la persona fallecida1. El uso de distintos materiales para 

realizar la sustitución de los dientes perdidos es tan antiguo como la medicina. 

           Los procedimientos quirúrgicos y protésicos destinados a tal fin han ido 

evolucionando en la constante necesidad de lograr rehabilitaciones más eficaces y 

satisfactorias para los pacientes. Todo ello nos lleva a buscar alternativas tanto en el 

terreno médico como en nuevas tecnologías y materiales para mejorar nuestra calidad 

de vida. En el campo de la odontología nuestros pacientes solicitan acortar los tiempos 

de espera, así como materiales que sean más biocompatibles.  

          El campo de la implantología es uno de los aspectos en los que más ha 

evolucionado la odontología, los pacientes demandan un menor número de 

intervenciones quirúrgicas y unos tiempos de espera menores para la colocación de las 

prótesis dentales. Esto nos ha llevado a desarrollar nuevos protocolos de colocación y 

carga de los implantes dentales, surgiendo así el concepto de carga inmediata. 

          Los implantes dentales los podemos definir como aquellos elementos aloplásticos 

(sustancias inertes, extrañas al organismo humano) que se alojan en pleno tejido óseo 

o por debajo del periostio, con la finalidad de conservar dientes naturales o de reponer 

piezas dentarias ausentes2. 

          En 1969 Bränemark3 introdujo el concepto de osteointegración, definiendo la 

osteointegración de un implante dental como el contacto directo, estructural y funcional 

entre el hueso vivo y la superficie de un implante endo-óseo. Bajo esta definición 

estableció un protocolo de carga de los implantes, que debía realizarse tras 6 meses en 

maxilar y 4 meses en mandíbula para lograr una adecuada cicatrización ósea y 

remodelación de la interfase hueso-implante, sin interposición de tejido fibroso. El hecho 

de adoptar estos protocolos en la implantología clínica supone unas tasas de éxito muy 

elevadas, por encima del 95%.  
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          Lo importante del trabajo de Bränemark es que resaltó la necesidad de 

comprender los aspectos biológicos de los procesos de cicatrización natural del 

organismo al introducir un cuerpo extraño en el hueso. El sitio preparado para recibir el 

implante fue visto como una herida en la que tenía que reducirse al mínimo la lesión de 

los tejidos4.  

          Para poder establecer las tasas de éxito de la osteointegración fue necesario 

establecer unos criterios con los cuales poder predecir el éxito de los tratamientos con 

implantes, criterios basados en investigaciones científicas in vitro e in vivo sobre 

implantes. Los criterios de éxito sobre la eficacia a largo plazo del tratamiento 

implantológico definidos por Albrektsson y cols5. en 1986, vigentes actualmente, se 

basaban en conceptos relacionados con la integración entre el implante y el hueso 

receptor: ausencia de radiolucidez peri-implantaria, ausencia de movilidad, pérdida ósea 

anual tras el primer año menor de 0,2 mm, ausencia de dolor, ausencia de infección y 

ausencia de parestesias. En el contexto de lo anteriormente expuesto, una tasa de éxito 

del 85% después de un periodo de observación de 5 años, y del 80% al final de un 

periodo de 10 años deben ser los criterios mínimos de éxito  

          Estos criterios van dirigidos a una osteointegración correcta del implante, 

implicándose en ella procesos fisiológicos de resorción y aposición ósea, alrededor del 

implante, permitiendo la unión íntima entre ambas estructuras6,7. Los criterios de éxito 

de los implantes se han ido actualizando con el paso de los años, encontrado así, otros 

criterios de éxito como los formulados por Misch y Meffert8. Estos se formulan en una 

escala de calidad del implante, el grupo I lo constituyen aquellos implantes que 

presenten condiciones de salud óptima, el grupo II mostraría una salud satisfactoria y 

serían implantes estables, aunque pudiesen tener antecedentes de problemas clínicos. 

En el grupo III estarían aquellos implantes con un estado de salud comprometido y el 

grupo IV estaría representado por aquellos implantes que constituyen un fracaso. 

          Si este proceso biológico no se produce, no se consigue la estabilidad del 

implante. El contacto entre hueso y superficie del implante es el factor que determinará 

la supervivencia del implante dental. Existen numerosos factores que pueden intervenir 

en la osteointegración y posterior supervivencia de los implantes. Factores tales como 

la habilidad del operador y las técnicas utilizadas, los factores biológicos donde hay que 

tener en cuenta la calidad y cantidad ósea, factores de los que depende la idiosincrasia 
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del huésped, así como las características del implante en cuanto a superficie, diámetro, 

longitud y morfología7,9-11. 

          Uno de los parámetros que Bränemark y cols.3 postularon para la consecución de 

la osteointegración fue dejar el implante sumergido durante un periodo de 4 meses en 

la mandíbula y 6 meses en el maxilar superior hasta su integración en el hueso. Con el 

paso de los años y como consecuencia de estudios posteriores se vió que la cirugía en 

una fase alcanzaba igual tasa de éxito que la cirugía preconizada por Bränemark. Pero 

esto, ya superado, ha llegado a complementarse con el hecho de que nuestros 

pacientes solicitan acortar los tiempos de espera y desean que los implantes colocados 

sean funcionantes lo antes posible, incluso en el mismo momento que se lleva a cabo 

la cirugía en el hueso. Surge así el concepto de carga inmediata12-16.  

          La carga inmediata supone someter al implante a carga oclusal antes de 48 horas 

de su colocación en el hueso. Lederman12, fue el primero en publicar un estudio de 

implantes sometidos a carga inmediata, obteniendo una tasa de éxito del 91,2%. Esto 

ocurría en 1979 y a partir de ahí comienzan a publicarse artículos sobre la materia de 

manera progresiva.  

          Así, en 1983 Schroeder y cols.13, quienes habían introducido el concepto de 

anquilosis funcional, consiguen un 98,1% de éxito. Chiapasco y cols.14 en un estudio 

posterior (1997), obtuvieron unos resultados con una tasa de éxito del 96,9% en carga 

inmediata y del 98,5% en la carga diferida. Ese mismo año otros autores, dan a conocer 

sus estudios donde obtuvieron tasas de éxito similares15,16. Malo y cols.17 introducen en 

2003 el concepto «All-on-Four» con cuatro implantes Bränemark de carga inmediata, 

obteniendo una tasa de éxito del 96,7% y un 100% de la prótesis. Posteriormente Degidi 

y cols.18, en 2006, llegaron a la conclusión de que no existía diferencia significativa en 

cuanto a la tasa de éxito, entre la carga inmediata y la diferida.  

          La pérdida ósea que se produce alrededor de los implantes es un factor 

importante a la hora de valorar el éxito de los tratamientos. Durante las primeras 

investigaciones sobre implantes, los autores se centraron en la osteointegración pero 

con el paso del tiempo, observaron que era importante estudiar la pérdida ósea 

alrededor de los implantes, así como, el estado de los tejidos blandos19
.
 

          La colocación de los implantes dentales requiere un diagnóstico y una 

planificación precisa que considera las estructuras anatómicas vitales y las metas de 
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restauración. La inserción de múltiples implantes es un reto, especialmente en aquellos 

pacientes con maxilares totalmente edéntulos, debido a que carecen de puntos de 

referencia anatómicos. 

          Los implantes realizados con carga inmediata dotan al paciente de una serie de 

ventajas derivadas de la rehabilitación instantánea con dientes, aunque esto podría 

derivar en problemas durante la osteointegración si el caso no está bien estudiado o 

indicado20, 21. 

          En cuanto a la fase de rehabilitación protésica definitiva, esta puede realizarse 

con diferentes materiales. Clásicamente, se ha venido realizando con una estructura 

interna de metal, recubierta de resina o porcelana. Debemos destacar la realización de 

un estudio de modelos pues la transferencia de la condición intraoral del paciente a unos 

modelos desdentados es un requisito vital para la planificación prequirúrgica. Debido a 

la gran demanda de materiales biocompatibles y libre de metales, junto con el gran 

aumento de la sensibilidad y alergias a metales, existe la necesidad de investigar nuevos 

materiales. En la literatura científica está sobradamente demostrado que los iones 

metálicos liberados en la boca pueden producir afectación de la estructura celular, 

alteración de la función celular (permeabilidad de la membrana y actividad enzimática), 

alteración inmunitaria e inflamatoria, efectos alérgicos y alteración del material 

genético22-25.  

          Por todo ello, y junto la transmisión de fuerzas no axiales producidas durante la 

masticación sobre los implantes dentales con prótesis fija de arco completo, debemos 

pensar que los distintos materiales protésicos pueden influir en la pérdida ósea marginal, 

que se produce alrededor de los implantes.  

          Durante los últimos años, la aplicación de nuevos materiales biocompatibles ha 

sido uno de los retos de la ciencia, así como, su utilización en las distintas disciplinas 

médicas. Dentro de estos nuevos materiales, encontramos los polímeros de alto 

rendimiento. Los polímeros son materiales constituidos por grandes moléculas 

(macromoléculas) formadas por la unión entre sí de moléculas pequeñas llamadas 

monómeros. La unión de los monómeros puede dar lugar a cadenas lineales, a cadenas 

ramificadas o a redes26. La forma de asociación de los monómeros participa en la 

determinación de las propiedades del polímero y, por lo tanto, en su utilidad para 

diversas aplicaciones.  
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          En este contexto debemos considerar que no todos los polímeros son 

biocompatibles. Se define biomaterial como cualquier sustancia o combinación de 

sustancias diseñadas para interactuar con sistemas biológicos con el fin de evaluar, 

tratar, mejorar o reemplazar algún tejido, órgano o función del cuerpo humano27.  

          Estos materiales poliméricos presentan módulos de elasticidad más similares al 

módulo de elasticidad del hueso que los metales o cerámicas. Los materiales rígidos 

transmiten las fuerzas directamente al hueso, desde el punto de vista mecánico, esto 

conlleva efectos negativos para la osteointegración y resulta fisiológicamente poco 

favorable para los antagonistas.  
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1. Implantes post-extracción 

          La colocación de implantes dentales inmediatos a la extracción es un 

procedimiento quirúrgico, alternativo al clásico protocolo, en el que se realizaba la 

exodoncia de los dientes y se guardaba un tiempo de espera antes de la colocación de 

los implantes. 

          Este es uno de los múltiples factores que han ido evolucionando, en relación, a 

las cirugías de carga inmediata. Por lo que, la inserción de implantes inmediatos a la 

exodoncia no es una técnica nueva. En la década de los ochenta, la Universidad de 

Tübingen la propugnaba como de elección para los implantes cerámicos28. Se describe 

como implante inmediato el proceso mediante el cual se coloca un implante en el mismo 

acto quirúrgico en que se realiza la extracción del diente a ser sustituido29.  

          Según el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la implantación se estableció la 

siguiente clasificación, relacionando la zona receptora con la terapia a realizar 29,30.  

ü Inmediata, cuando el hueso remanente es suficiente para asegurar la 

estabilidad primaria del implante, que se inserta en el mismo acto que la 

exodoncia (implantes inmediatos primarios).  

ü Reciente, si entre la exodoncia y la implantación transcurren unas 6-8 

semanas, tiempo en que cicatrizan los tejidos blandos, que permitirán una 

adecuada cobertura mucogingival del alvéolo (implantes inmediatos 

secundarios).  

ü Diferida, cuando la zona receptora no es óptima para una implantación 

inmediata o reciente; primeramente, se realiza la terapia de promoción ósea 

con injertos óseos y/o membranas de barrera y unos seis meses después, 

se procede a la inserción del implante (implantes diferidos).  

ü Madura, si transcurridos más de nueve meses, encontramos hueso maduro.  

          Schwartz-arad y cols.31 en 1997, establecen unas indicaciones para implantes 

post-exodoncia entre las que se encuentran, traumatismos dentarios con fracturas 

radiculares horizontales o verticales, reabsorciones radiculares internas o externas, 
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fracasos de dientes tratados endodónticamente, exodoncia de dientes deciduos con 

agenesia del definitivo y/o permanente y caries subgingival intratable. Entre las ventajas 

que ofrecen los implantes inmediatos, una de ellas es disminuir la resorción del proceso 

alveolar tras la exodoncia32,33, con mejores resultados funcionales y estéticos34,35, ya 

que, tienen un efecto favorable sobre el mantenimiento de las papilas36. La técnica 

quirúrgica atraumática durante la exodoncia es fundamental para preservar las tablas 

alveolares y garantizar mayor estabilidad37,38. Antes de colocar un implante inmediato, 

debemos realizar un minucioso curetaje y limpieza del alveolo para retirar cualquier 

tejido infectado o inflamado, así como los restos de ligamento periodontal39. Sin 

embargo, los estudios nos informan de estas consecuencias desfavorables y enfatizan 

en los protocolos para poder realizar la carga inmediata de los implantes40. 

          Otra ventaja es acortar el tiempo de tratamiento, al no esperar los 6-9 meses que 

tarda la cicatrización y neoformación ósea del lecho alveolar. Los pacientes aceptan 

esto de buena forma41 y, además, se reduce la tensión psíquica del paciente al suprimir 

una nueva cirugía de implantación. Debido a esto se consigue un mejor resultado 

psicológico34.  

          Dentro de los inconvenientes que con mayor frecuencia encontramos, está la 

necesidad de utilizar técnicas de regeneración tisular y promoción ósea. El utilizar 

injertos óseos y/o membranas de barrera sobre el defecto creado por la discrepancia 

alvéolo-implante, complica y encarece el tratamiento42.  

          En los casos de colocación de implantes inmediatos con carga inmediata, es 

crucial obtener una buena estabilidad primaria o, en caso contrario, se producirá una 

excesiva movilidad que generará una cápsula fibrosa alrededor del implante. Ya 

veremos que, entre los factores que afectan a la estabilidad, se encuentran la densidad 

ósea, la geometría, la composición, superficie del implante y la habilidad del cirujano43. 

En actuales estudios donde se realizó, la exodoncia de todos los dientes residuales junto 

con la instalación del implante inmediato44-46, más carga inmediata con prótesis de arco 

completo en un mismo acto quirúrgico, nos muestran que es un tratamiento seguro y 

predecible para la rehabilitación de los pacientes. 

          La colocación de los implantes post-extracción, ha sido muy estudiada, en pos de 

que se produzca una menor pérdida ósea y un menor fracaso de los mismos45,47. Vela 

y cols.48, recomiendan situarlo en la parte lingual/palatina del alveolo y por debajo del 
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nivel crestal, para compensar la reabsorción ósea esperada, sobre todo a nivel del 

sector anterior, debido al alto compromiso estético, otros estudios nos sugieren la 

colocación de los implantes a nivel subcrestal, esta colocación del implante tendría cierto 

efecto positivo en el mantenimiento y formación de picos de hueso crestal en las 

regiones interimplantarias49,50.  

Todescan y cols.51 concluyeron que, en los casos en que el microgap quedaba en una 

posición más profunda, no se aprecia pérdida adicional de hueso. En la revisión 

sistemática realizada por Lang y cols.52 informaron, que no existía suficiente evidencia 

científica, para determinar que la supervivencia de los implantes post-extracción, no 

depende de la posición del implante (anterior/posterior/maxilar/mandibular), ni del tipo 

de carga a la que es sometido. 

 

 

2.2. Pérdida ósea peri-implantaría 

          Clásicamente se asume que existe una pérdida ósea alrededor de los implantes 

durante la cicatrización y el primer año de función. Diferentes estudios han reportado 

una pérdida de hueso marginal después del primer año de función en un rango de 0 a 

0,2mm, independientemente del tipo de implante colocado, de si se realiza carga 

inmediata, temprana o diferida, o de si se realiza en una o dos fases quirúrgicas48,53. Sin 

embargo, una pérdida ósea de 2mm puede ser importante cuando se trata de sectores 

anteriores o en implantes cortos, debido a que incluso esta pérdida podría comprometer 

la osteointegración. Se debe tener cuidado cuando un implante pierde hueso y esto se 

evidencia radiográficamente45,54-59. 

          Existen diferentes métodos para medir la pérdida ósea periimplantaria58,59, la 

mayoría de autores utiliza las radiografías periapicales, como podemos ver en la figura 

1, esta técnica se acepta como un instrumento fiable para medir el verdadero nivel de 

hueso al menos a nivel proximal de los implantes, ofreciéndonos unos puntos fijos desde 

el momento de la colocación de los implantes56. Los autores realizan la técnica de 

paralización de cono largo confeccionando posicionadores para poder utilizar en las 

visitas de control57,60. Franceti y cols.61realizaron radiagrafías periapicales mediante la 

técnica de paralelización de cono largo y posicionadores individuales para cada paciente 
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tras la cirugía y en las visitas de control. Cada radiografía la digitalizaron a 600 ppp y 

mediante un software de análisis de imagen dos examinadores independientes 

realizaron las mediciones. Cada examinador midió dos veces un conjunto de 20 

radiografías escogidas al azar con un mes de intervalo en cada sesión. Para verificar la 

fiabilidad del examinador, el segundo examinador mide las 20 radiografías medidas por 

el primero y viceversa. Ibañez y cols.62 tomaron radiografías periapicales que 

digitalizaron a 600 ppp y ampliaron 10 veces. Emplearon un factor de normalización de 

la longitud medida con la real dividiendo el valor de referencia observado por el valor 

real. La longitud del implante se utilizó para calcular el factor de normalización. Pieri y 

cols.54 realizaron radiografías periapicales con la técnica de cono largo, solo en el 

momento de la carga con la prótesis provisional y al año. Collaert y cols.58 utilizaron 

radiografías intraorales digitales obtenidas tras la colocación de la prótesis provisional 

(dentro de las primeras 24h) y tras 3, 6, 12 y 24 meses. Evaluaron los cambios en el 

nivel óseo en mesial y distal de los implantes, y se utilizó la media de ambas medidas; 

el punto de referencia utilizado fue el más coronal de la parte vertical del implante. En 

cambio, Strietzel y cols.59 evaluaron la pérdida ósea utilizando radiografías panorámicas 

tomadas tras la carga y al año de seguimiento. Degidi y cols.63 realizaron las mediciones 

de la pérdida ósea empleando lupas de aumento y realizaron radiografías periapicales 

con la técnica de paralelización de cono largo tras la cirugía, a los 6, 12 y 18 meses. 

Autores como, Barrio y cols.60 utilizaron el diámetro de los implantes, sin embargo, 

autores como Pieri y cols.54 y Mozzati y cols.64 utilizaron la distancia entre las espiras 

como media para calcular el factor de normalización. 

 

 
 

Figura.1. Radiografía pérdida ósea. 
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          Otro método que nos ayuda a ver la pérdida ósea periimplantaria es el sondaje 

periodontal. Cuando se sonda un implante dental o un diente, existen diferentes factores 

que pueden influir en el grado de penetración de la sonda, estos factores son: la fuerza, 

la angulación, el diámetro de la punta de la sonda, la rugosidad del implante o de la raíz 

dentaria, el estado inflamatorio de la encía y la firmeza de los tejidos marginales65. 

          A diferencia de la encía que rodea los dientes naturales, la mucosa alrededor de 

los implantes no recibe vascularización procedente del ligamento periodontal (que no 

existe en los implantes). Dada esta situación de relativa hipovascularización, es muy 

importante que la manipulación de los tejidos blandos peri-implantarios sea muy 

delicada65.  

          El sellado del tejido blando alrededor de un implante está formado por un epitelio 

de unión, que se adhiere al implante o al pilar transepitelial mediante hemidesmosomas. 

A diferencia de lo que ocurre con los dientes naturales, donde las fibras de Sharpey se 

insertan en el cemento radicular, en un implante osteointegrado no hay inserción de 

fibras conectivas directamente. En la mucosa peri-implantaría hay comparativamente 

más fibras colágenas y menos fibroblastos que en la encía. Las fibras colágenas de la 

mucosa peri-implantaría llevan una dirección paralela a la superficie del implante, no se 

insertan en el titanio, mientras que en la encía si se insertan en el cemento del diente65 

(figura 2). Este es uno de los factores que más influye a la hora de la penetración de la 

sonda periodontal, ya que en los implantes penetrará más profundamente que en el 

sondaje de dientes naturales. Debemos tener en cuenta que un implante completamente 

sano permite una profundidad de sondaje de hasta 4mm y que los implantes son más 

sensibles a las variaciones de la fuerza en el sondaje. Debe aplicarse una fuerza 

constante y reproducible de 0,20-0,25N66-68. 

          Los autores recomiendan las sondas periodontales de plástico, para no dañar la 

superficie de los implantes. Uno de los argumentos esgrimidos por los autores contrarios 

al sondaje, es la separación que se produce entre el epitelio de unión y la superficie 

implantaria69,70. Etter y cols.71 en un estudio sobre perros, demostraron que esta 

separación no es irreversible, sino que, se recupera en un periodo de 5 días. 
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Figura.2. Imagen comparativa unión fibras diente/Implante. Diferencia principal es la falta de tejido conjuntivo8. 

 

 

2.3. Osteointegración 

          Para obtener el éxito del tratamiento implantológico el requisito imprescindible es 

la unión firme, estable y duradera del implante al sustrato óseo.  

          El concepto de oseointegración se basa en una investigación que comenzó a 

realizarse en 1952 a partir de estudios microscópicos de la médula ósea del peroné del 

conejo3. En estos estudios se observaba la curación de una fractura ósea a través de 

una cámara de titanio (Ti) puro insertada en la medular peroneal, que permitía ver la 

zona de transición entre el hueso nativo y el hueso neoformado durante el proceso de 

reparación. A la aposición directa de hueso sobre su superficie de Ti se le denominó 

oseointegración u osteointegración3.  

          Otro de los términos utilizados para definir este hecho biológico es el de 

“anquilosis”, aunque desde el punto de vista anatomopatológico, no se trataría de una 

anquilosis verdadera, dado que no existe fusión del biomaterial que compone el implante 

con el hueso, Schroeder13 denominó a esta unión como “anquilosis funcional”.  
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          Zarb y Albresktsson72 en 1991 definieron el concepto de osteointegración como 

un proceso mediante el cual se obtiene una fijación rígida y clínicamente asintomática 

de materiales alopáticos en el hueso, que se mantiene durante la carga funcional.  

          Bränemark y cols.3, refiriéndose a la osteointegración de los implantes dentales 

especificaron que, el contacto, debe ser “estructural y funcional entre hueso ordenado y 

vivo y la superficie del implante una vez sometido a “carga funcional”, o sea que debe 

recibir fuerzas y ser capaz de soportarlas sin perder la unión de su superficie al hueso. 

Es pues un fenómeno que depende de las capacidades de cicatrización, reparación y 

remodelado de los tejidos. 

          Para comprender los mecanismos de este proceso biológico, es necesario 

conocer perfectamente la fisiología ósea y el proceso que se desencadena cuando 

ocurre una lesión ósea que debe ser reparada. La inserción de un implante, implica la 

realización de un lecho óseo tallado con fresas de tamaño creciente, esto ocasiona un 

traumatismo térmico y mecánico en el tejido receptor. Si este traumatismo es moderado, 

el tejido óseo responderá de forma escalonada, mediante fenómenos de inflamación, 

reparación y remodelación73.  

 

          Según Davies74 existen tres fenómenos biológicos que confluyen en el proceso 

de la osteointegración o secuencia de curación ósea alrededor de un implante: 

ü Osteoconducción: se define como la formación de hueso sobre la superficie 

de los implantes, en la que se produce la migración de células osteogénicas 

y su reclutamiento sobre la superficie del implante a través del coágulo inicial. 

Este fenómeno depende esencialmente de la biocompatibilidad del material 

del implante y de las características de su superficie. 

ü Formación ósea “de novo”;	 resulta de la mineralización de la matriz ósea 

formada en la interfase entre hueso-implante. Cuando las células 

osteogénicas alcanzan la superficie del implante, inician la formación de 

matriz ósea.  

ü Remodelado óseo constituye la parte más crítica y de mayor importancia 

para lograr la estabilidad a largo plazo del implante, principalmente en la 

porción transcortical. Uno de los requisitos esenciales para que se produzca 
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el fenómeno de la formación de hueso nuevo será que el hueso viejo haya 

sido eliminado para poder producirse la síntesis de matriz ósea extracelular 

y el remodelado óseo.  

 

         La osteointegración requiere la formación de hueso nuevo alrededor del implante, 

proceso resultante de la remodelación en el interior del tejido óseo. Este proceso es 

iniciado por los osteoclastos, células encargadas de reabsorber la zona necrótica 

originada durante la preparación del lecho receptor, producido por el fresado óseo. Junto 

a ellos, la neoformación vascular aportará los elementos celulares, los osteoblastos, que 

crearán hueso nuevo capaz de interaccionar con la capa de óxido de titanio del implante 

para integrar al mismo biológicamente74.  

          Si consideramos la interfase hueso-implante ultra estructuralmente, debemos 

referirnos al concepto de biointegración, que es la unión bioquímica directa entre el 

hueso vivo y la superficie del implante, demostrable a través de la microscopía 

electrónica, independientemente de cualquier mecanismo mecánico de interunión. Así, 

el espacio óseo mineralizado y la capa de plasma de titanio aparecen llenos de un 

material matriz, los proteoglicanos18. Una red de colágeno rodea los osteocitos y se 

inserta en la capa de glucoproteínas, que se fusiona con la capa de óxido de titanio. Se 

cree que el óxido de titanio del implante induce la formación de glucosaminoglucanos 

sulfatos75.  

          Las trabéculas óseas crecen acercándose al implante y contactando con la capa 

de plasma. Por ellas llegan los vasos que aportan nutrición, y elementos celulares para 

la remodelación; los fibroblastos y osteoblastos aumentan y al acercarse al implante se 

unen a la capa de óxido, formando sustancia fundamental que llena los espacios 

trabeculares y se fusiona con la capa de óxido de titanio. Por tanto, la interfase implante-

tejidos óseos es una zona dinámica sometida a una intensa actividad remodeladora por 

parte de las células óseas y la matriz extracelular76.  

          En el estudio realizado por Terheyden y cols.77 se considera que la curación, 

producida en una herida de tejido blando, se puede transferir a la curación en el hueso 

y por tanto a una herida implantar. La curación de la herida se divide en 4 fases: 

hemostasia, fase inflamatoria, fase proliferativa y fase de remodelaciòn. Las fases 

fisiológicas de curación de una herida del tejido blando prevén la hemostasia que va 
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entre pocos minutos o algunas horas, la fase inflamatoria que inicia después de algunas 

horas y puede durar días, la fase proliferativa se produce entre unos días o algunas 

semanas y la fase de remodelación se inicia alrededor de las 3 semanas después y dura 

años. La secuencia temporal de la curación del hueso alrededor de un implante ha sido 

histológicamente estudiada sobre perros53-78 y humanos voluntarios79-80.  

          Uno de los factores que más controversia han producido entre los implantologos, 

es el hecho de que el implante debe estar rodeado de hueso propio de los maxilares. 

Este contacto se genera, a partir de la técnica quirúrgica utilizada, el tipo de implante y 

las condiciones de cicatrización81. Si el implante permanece estable, ese espacio será 

rellenado por nuevo hueso tras un proceso de osteogénesis intramembranosa82. 

          Un implante dental requiere un mínimo de 12 semanas para poder alcanzar un 

grado de oseointegración eficaz. Se ha demostrado experimentalmente que solo 

después de 3 meses, el porcentaje óseo en contacto con la superficie del implante, 

alcanzará una cantidad adecuada, en los siguientes 6 a 9 meses este porcentaje seguirá 

aumentando de forma progresiva. El implante oseointegrado, podrá soportar las cargas 

masticatorias, ya que, el aumento del anclaje directo entre hueso-implante es 

directamente proporcional a la resistencia de las fuerzas de torsión. Por lo que, si las 

condiciones biomecánicas producen un estímulo adecuado para la masa esquelética, 

unido a la distribución correcta de las cargas oclusales sobre la prótesis fijada al 

implante, se producirá un remodelado óseo que inducirá la formación del estrato cortical 

óseo a lo largo de la superficie del implante83,84. 

          Las normas que regulan la adaptación ósea han sido resumidas por Turnet y 

cols.85 y Turnet86:1) las cargas dinámicas (no estáticas) estimulan la adaptación ósea, 

2) mientras que las cargas de corta duración tienen un efecto anabólico, las de mayor 

duración degradan la adaptación ósea, 3) mientras que las deformaciones anormales 

favorecen la adaptación ósea, el hueso se acostumbra a las deformaciones rutinarias y 

la remodelación ósea. Se ha podido observar en todos los casos que las cargas 

dinámicas tienen un potencial osteógeno mayor que el de las cargas estáticas. 
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2.4. Carga inmediata 

          En primer lugar, debemos definir lo que entendemos como carga inmediata87,88. 

La definición de inmediato se dió en el congreso de Implantologìa oral (ICOI), celebrado 

en Nápoles (Italia) en mayo de 2006: los implantes de carga inmediata pueden 

entenderse como un implante en el que la restauración se encuentra con carga oclusal 

en al menos 48 horas después de la colocación de los implantes89. Entendemos como 

carga retrasada o diferida aquella en la que esperamos un periodo de osteointegración 

entre 3-6 meses para dar a la restauración una carga oclusal. Carga temprana entre las 

48 horas y 3 meses. Definimos carga estética como aquella que realizamos en las 48 

horas después de la colocación de implantes, pero a la restauración no le otorgamos 

carga oclusal90-92. Esposito y cols.93 en 2007, consideraron la carga inmediata cuando 

ésta se establecía dentro de la primera semana, temprana entre una semana y dos 

meses, y convencional a partir de dos meses; consideraron que la carga diferida no es 

necesaria y la eliminó.  

          Como se ha visto en la introducción, desde Lederman12, que fue el primero en 

publicar resultados de sobredentaduras, sin ningún tiempo de espera con tasas de éxito 

del 91,2%, muchos han sido los autores que han refrendado estos resultados exitosos90-

94. La aparición de nuevas superficies en los implantes, ha hecho que también se atrevan 

restaurando con carga inmediata el maxilar superior, si bien es cierto, pocos son los 

estudios que se han seguido a largo plazo15,93-105, la gran mayoría de estudios se 

referíeren a casos rehabilitados en arcada inferior105-116.   

          La carga inmediata de los implantes exige un diagnóstico previo donde se valore 

de forma precisa los aspectos generales y orales que pueden condicionar los resultados 

a corto, medio y largo plazo del tratamiento implantológico. Los pacientes que padezcan 

trastornos sistémicos graves que pueden comprometer la osteointegración deben ser 

excluidos de los protocolos de carga inmediata y ser tratados con técnicas de 

implantología oral convencional o con otras alternativas prostodóncicas (prótesis 

removible o fija).  

          La carga inmediata del maxilar supone un reto importante en el tratamiento con 

implantes ya que la densidad del hueso representa un papel esencial para conseguir la 

oseointegración y determinar el éxito a largo plazo de los implantes. La carga inmediata 

cuestiona el tiempo convencional de cicatrización de 4-6 meses sin carga. El 
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procedimiento quirúrgico origina un fenómeno de aceleración de la reparación ósea 

alrededor en la interfase del implante. El hueso laminar organizado y mineralizado se 

transforma en un entramado óseo de reparación menos mineralizado. La interfase 

hueso-implante es más débil y presenta un riesgo mayor entre las 3-6 semanas después 

de la carga inmediata. Desde un punto de vista funcional, como hemos dicho 

anteriormente, el hueso sometido a carga se deforma. Si la carga es fisiológica existe 

una adaptación que permite su remodelación y permanece como un hueso laminar 

organizado y mineralizado89.  

 

          Si la sobrecarga es mayor, el hueso comienza a desaparecer y se forma tejido 

fibroso. La carga inmediata debe ejercer sobre el hueso unas fuerzas controladas que 

se sitúen dentro del margen de respuesta fisiológica para mantener un buen nivel óseo 

reparativo. Un implante insertado en hueso compacto asegura su estabilidad primaria y 

favorece la aplicación de las fuerzas que caracterizan la carga funcional inmediata89,105.  

 

          Algunos autores han propuesto que la carga inmediata puede ser útil para 

estimular la formación temprana del hueso laminar alrededor del cuerpo del implante. 

La carga inmediata estimula la remodelación y neoformación ósea en la interfase hueso-

implante. Autores como Romanos y cols.117 informan que se produce un mayor contacto 

en esta interfase, incluso en zonas de hueso pobre como afirma Degidi y cols.118. En 

esta misma línea, Nkenke y cols.119 confirman que la carga inmediata no afecta la 

aposición ósea y Meyer y cols.120 apuntan que tampoco se afecta la interfase hueso-

implante ni la fisiología de los osteoblastos. Joos y cols.121 y Degidi y cols.122,123 afirman 

que tras 6 meses de la carga inmediata hay un 74 ± 6 % de hueso mineral rodeando el 

implante en ausencia de gaps, tejido fibroso o infiltrado inflamatorio, del que el 90±4,5% 

es hueso lamelar siendo esta neoformación de tejido óseo lamelar mayor que en carga 

diferida. Drago y cols.124 refieren que la carga inmediata permite conservar la papila, 

mientras que Lindeboom y cols.125 aseguran que no hay diferencias significativas en la 

pérdida ósea y papilar entre implantes de carga inmediata y diferida, aunque en esta 

última hay mayor regeneración de la papila mesial. Histológicamente, está demostrado 

que puede producirse oseointegración en implantes de carga inmediata, con 

neoformación de hueso mineral lamelar en la interfase hueso implante al menos igual 
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que con protocolos clásicos. En estudios actuales se ha evidenciado que no existen 

diferencias entre las tasas de éxito de supervivencia de los implantes, si comparamos 

la mandíbula o maxilar, así como entre la carga inmediata y diferida92,126. Aun así, todos 

los autores están de acuerdo en la necesidad de estudios con una metodología más 

concreta, debido a la dificultad que supone realizar una comparativa y analizar la 

supervivencia de los implantes en los diferentes tipos de carga y protocolos. 

 

          La celeridad de rehabilitación cargando inmediatamente el implante supone una 

serie de ventajas, pero también algún inconveniente:  

ü Tiempo: probablemente esta sea la principal ventaja de la carga inmediata 

de los implantes, ya que se reduce entre unos tres y seis meses el tiempo 

transcurrido desde la colocación de las fijaciones hasta su puesta en 

función7,127. Acortar los tiempos de espera sobre todo en rehabilitaciones 

completas, dan como resultado tasas de éxito similares a las que se obtienen 

con carga diferida128,129. 

ü Satisfacción del paciente: el edentulismo total o parcial supone en la mayoría 

de los casos una afectación psicológica del paciente14,104. Por otra parte, la 

inestabilidad de las prótesis transicionales convencionales suele resultar 

incómoda, por lo que la colocación de una prótesis inmediata implanto- 

soportada supone un gran confort y satisfacción para el paciente130,131. 

ü Economía: son varios los autores que consideran que la carga inmediata no 

supone un coste adicional para el paciente o incluso resulta más 

económico34,35; sin embargo, otros autores como Attard y cols.132 aseguran 

que el protocolo de carga inmediata no abarata costes para el paciente. 

Probablemente los costes estén en función de si la carga inmediata se realiza 

con la prótesis definitiva, como en el protocolo All-on-Four17, o si es necesaria 

una prótesis provisional previa. 

ü Riesgo: el hecho de cargar los implantes sin haberse producido la 

osteointegración determina una evidente situación de riesgo añadido, que 

deberemos evitar analizando muy bien el caso e indicarla cuando las 
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condiciones sean favorables. Dentro del riesgo de cargar los implantes 

también se añade el riesgo de realizar implantes inmediatos post-extracción 

con carga inmediata133,134.  

 

          Entre los factores determinantes para realizar con éxito la carga inmediata 

encontramos que la mayoría de los autores coincide en que la estabilidad primaria de 

los implantes es la más importante. Dentro de la estabilidad primaria influyen factores 

biológicos, factores relacionados con la técnica quirúrgica y factores relacionados con 

el implante. Otros factores que influyen en la carga inmediata son la ausencia de 

micromovimientos, como hemos mencionado anteriormente, el torque de inserción del 

implante, el tipo de prótesis, dirección y magnitud de las fuerzas oclusales (tipo de 

oclusión que le damos a la prótesis), factores locales, sistémicos, hábitos y 

parafunciones de los pacientes135. 

 

2.4.1 Estabilidad primaria  

          La estabilidad es generalmente definida como una medida de la dificultad para 

desplazar un objeto o sistema fuera de su equilibrio, pero en términos clínicos el 

concepto de “estabilidad primaria” no está bien definido, aunque es comúnmente 

entendido como una ausencia de movimiento perceptible del implante inmediatamente 

después de su instalación. Otra definición de estabilidad primaria, es la que se postula 

como la resistencia que ofrece el hueso alveolar a las fuerzas que tratan de dislocar al 

implante una vez que este ha sido colocado en su lecho quirúrgico. Esta resistencia es 

el resultado de un fenómeno estrictamente mecánico del implante y de la calidad y 

cantidad de hueso local18. La estabilidad primaria depende de factores tales como los 

biológicos, en cuanto a calidad y cantidad ósea, factores relacionados con la técnica 

quirúrgica, la cual debemos adaptar a los factores biológicos de cada paciente, y 

factores relacionados con el implante, morfología, superficie, longitud, número de 

implantes, etc.136. Analizaremos por separado cada uno de estos factores:  
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2.4.1.1 Factores biológicos  

          La presencia de un volumen y una calidad ósea adecuadas para alojar los 

implantes dentales, es un factor importante para realizar la carga inmediata. Lekholm y 

Zarb137 en 1985 propusieron una clasificación de los grados de resorción del maxilar 

desdentado:  

 

A: Cresta alveolar casi completa. 

B: Resorción mínima cresta alveolar. 

C: Resorción avanzada de la cresta alveolar hasta el arco basal. 

D: Resorción incipiente del arco basal. 

E: Resorción extrema del arco basal.  

 

En el mismo año estos mismos autores137 también propusieron una clasificación de la 

calidad ósea (figura 3): 

 

Clase 1: Hueso maxilar se compone casi exclusivamente de hueso compacto 

homogéneo.  

Clase 2: El hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso. 

Clase 3: La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso. 

Clase 4: La cortical fina rodea el hueso esponjoso poco denso. 
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          Figura.3. Clasificación de la calidad ósea según Lekholm y Zarb137 (1985). 

          Mitch138 clasificó en cuatro grupos la densidad ósea, en función de las 

características macroscópicas del hueso cortical y trabecular.  

D1 se corresponde principalmente con un hueso cortical denso.   

D2 presenta una cortical entre densa y porosa, pero gruesa, en la cresta y, por 

dentro, un hueso trabecular espeso. 

D3 tiene una cresta con cortical porosa más delgada y hueso trabecular fino. 

D4 no tiene casi ninguna cortical ósea en la cresta. El hueso trabecular fino 

constituye casi la totalidad del volumen óseo que se encuentra junto al implante. 

D5 se puede clasificar como hueso muy blando, con una mineralización incompleta 

y grandes espacios intratabeculares (hueso inmaduro).  

          La densidad ósea puede determinarse a partir de la sensación táctil durante la 

cirugía, la localización general o la evaluación radiográfica. Mediante la evaluación 

radiográfica encontramos que las radiografías panorámicas o periapicales no presentan 

ventajas para determinar la densidad ósea, debido a que las tablas corticales laterales 

oscurecen, con frecuencia, la densidad del hueso trabecular. Además, no pueden 

cuantificarse mediante estas radiografías los cambios más sutiles de un tipo D2 a D3139. 

Es frecuente encontrar una correlación entre el éxito de los implantes, la posición dentro 

de la arcada y la densidad ósea.  
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          Norton y Gamble140 concluyeron que era necesaria una clasificación cuantitativa 

de la calidad ósea que además fuera preoperatoria y objetiva, realizando una escala de 

la densidad mineral ósea basada en unidades Hounsfield (HU). Complementando así la 

clasificación de Lekholm y Zarb137. La clasificación de la densidad ósea de Misch139 

puede evaluarse sobre las imágenes de TC, mediante la correlación con un intervalo de 

unidades Hounsfield. Mediante la correspondencia entre las unidades Hounsfield, D1 se 

corresponde a valores superiores a 1200 unidades, D2 se encuentra en el intervalo de 

850 a 1200 unidades, D3 entre 350 a 850 unidades, D4 entre 150 y 350 unidades y D5 

se corresponde con un valor menor a 150 unidades139. El hueso muy blando que se 

observa después de colocar algunos injertos óseos puede tener de 100 a 300 

unidades139. 

          La evaluación de la carga inmediata requiere de un método cuantitativo para la 

medición de la estabilidad del implante. La objetivación intraoperatoria de la estabilidad 

del implante es crucial para la toma de decisiones respecto a la carga inmediata. Desde 

un punto de vista práctico, hay varias técnicas que permiten aproximarnos a la 

estabilidad clínica del implante previa a su carga, aunque ninguna de ellas ha sido 

todavía formalmente aceptada como referencia a día de hoy. Entre las diferentes 

técnicas nos referimos al torque de inserción y el análisis de la frecuencia de 

resonancia141. 

          Algunos autores exigen un volumen abundante de hueso que permita colocar un 

número apropiado de implantes axiales completamente rodeados de hueso, mientras 

que otros autores realizan carga inmediata en maxilares y mandíbulas atróficas. Pieri y 

cols.54 plantearon como criterio de inclusión la existencia de al menos 11 mm de altura 

y 4,5 mm de anchura ósea; para cargar inmediatamente los implantes inmediatos 

exigieron ≥ 6 mm de hueso apical al alveolo medido en la tomografía computada y la 

integridad de todas las paredes del alveolo comprobada intraoperatoriamente con una 

sonda periodontal. Katsoulis y cols.142 estudiaron 40 maxilares desdentados y valoraron 

su hipotética rehabilitación con implantes y carga inmediata. Únicamente en 12 casos 

había hueso abundante para colocar con facilidad 6 implantes y realizar carga 

inmediata; concluyeron que el maxilar desdentado presenta atrofia avanzada con 

frecuencia, dificultando la colocación de implantes. 
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          Es de gran importancia mantener la inmovilidad del implante durante el período 

de cicatrización de los tejidos periimplantarios143, para evitar la formación de tejido 

fibroso en la interfase hueso implante y por lo tanto fracaso del implante90. En 1993, 

Brunski144 mostró que el micromovimiento debe ser inferior a 100 micras para lograr un 

contacto adecuado hueso-implante. Un micromovimiento del implante superior es 

adverso para la osteointegración, causando una encapsulación fibrosa. Kawahara y 

cols.145 consideran que la magnitud de los micromovimientos inferior a 30 micras no 

influye negativamente en la osteogénesis y crecimiento óseo alrededor del implante. 

Ibáñez y cols.146 toleran en su estudio una magnitud de unas 100 micras. Duyck y cols.147 

refieren la mayor creación de volumen óseo en implantes de carga inmediata en 

ausencia de micromovimientos o con micromovimientos de 90 micras, así como una 

mayor densidad ósea, cuando las fijaciones sufren micromovimientos de 60-90 micras. 

Lekholm148 recomienda no retirar la rehabilitación protésica durante el periodo cicatricial 

inicial, para evitar los micromovimientos. 

          Otro factor importante para lograr una correcta osteointegración en la carga 

inmediata es el ajuste pasivo de la prótesis. Una prótesis mal ajustada provocará un 

micromovimiento excesivo de los implantes, que puede conducir a la pérdida de alguno 

de ellos. Longoni y cols.149 proponen en su estudio un protocolo en el que utilizan un 

material de recubrimiento entre la prótesis híbrida provisional soportada sobre 6 

implantes y las réplicas de titanio, con el objetivo de prevenir o al menos reducir, el 

estrés en los implantes producido por el desajuste entre éstos y la estructura metálica 

de la prótesis. Existe gran controversia entre los autores en cuanto a la utilización de 

extensiones distales en las restauraciones protésicas. Hay autores que las evitan150,151 

porque afirman que duplica la carga en los implantes distales, mientras que otros 

asumen esta carga150,152,153. En el punto en el que coinciden la mayoría de los 

autores150,152,153 es en que, si la prótesis va a llevar extensiones distales, es fundamental 

que los implantes estén ferulizados. Akça y cols.154 hicieron un estudio sobre cadáveres 

humanos comparando la tensión que soportan los implantes ferulizados y no ferulizados 

restaurados con sobredentaduras con carga inmediata. Estos autores concluyen que la 

ferulización de dos implantes intermentonianos, (independientemente del tipo de 

prótesis), que soporten sobredentaduras con carga inmediata, reduce de manera 

estadísticamente significativa la tensión ósea en la cortical vestibular. 
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2.4.1.2 Técnica quirúrgica  

          La técnica quirúrgica empleada en la colocación del implante, debe garantizar una 

estabilidad primaria del implante y está estrechamente relacionada con la calidad ósea. 

En el hueso D1 los mayores problemas pueden venir determinados por necrosis térmica 

del hueso periimplantario. Durante la técnica quirúrgica se debe prestar especial 

atención al calor generado durante la perforación, este tiene que ser inferior a 47°C, 

menos de 1 minuto para evitar el calor y la necrosis del hueso90. El hueso cortical disipa 

peor el calor que el hueso esponjoso y tiene más riesgo de sobrecalentamiento. Se 

necesitan sistemas de corte altamente efectivo y poco traumático. Los implantes no 

deben ser colocados a la máxima presión, pero si a un torque suficiente para garantizar 

la estabilidad antirrotacional del implante. Los implantes con poca estabilidad primaria 

en este tipo de hueso, tienen especialmente un mal pronóstico155. Este tipo de hueso 

experimenta una pequeña expansión por lo que la osteotomia final deberá ajustarse lo 

más posible al diámetro del implante.   Por lo que en estos casos puede que sea 

necesario labrar la rosca con el macho de terraja, sin embargo, no suele ser necesario 

con los modernos implantes autorroscantes156. 

          Es recomendable insertar el implante mediante el contraángulo quirúrgico siendo, 

un torque de 40 Ncm suficiente para insertar el implante en su mayor parte. Puede ser 

razonable enroscar dos o tres vueltas a mano, pero no se recomienda insertar a mano 

todo el implante por el peligro de generar torques demasiado grandes. No se debe notar 

una excesiva resistencia a la inserción, en este caso, deberá retirarse el implante y 

agrandar la osteotomía157. En el tipo de hueso D1 los implantes pueden colocarse en 

posición supracrestal, crestal o subcrestal (con avellanado). Siendo apropiados para 

carga, no oclusal y oclusal, inmediata, en particular con ferulización en arco cruzado158. 

          En los tipos D2 y D3 se recogen los mejores resultados159,160 el aterrajado del 

lecho no es necesario en los implantes roscados. Se prefiere el uso de anclaje bicortical 

para mejorar la estabilidad primaria en el suelo de la fosa nasal y en el seno maxilar. 

Este tipo de hueso presenta una fase medular que en algunas ocasiones ofrece una 

resistencia al fresado claramente menor, por lo que, se recomiendan modificaciones en 

el protocolo de fresado e inserción161,162
.  

ü Preparar la osteotomía con un diámetro menor que el del implante.  
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ü Insertar un implante cónico en una osteotomía subpreparada, porque en 

hueso menos denso, este sistema proporciona compresión ósea. 

ü Eliminar el avellanado del proceso para evitar que se reduzca el hueso 

cortical y, posiblemente, la estabilidad primaria. 

ü Colocar el implante en posición supracrestal para evitar perder hueso 

cortical 

ü En la porción coronal de la osteotomía, utilizar una fresa cuyo diámetro 

se aproxime al del implante; y en la porción apical, aplicar una 

preparación mínima. 

          En hueso D4 la gran mayoría de fallos están relacionados con la falta de 

estabilidad. La respuesta del hueso trabecular al estrés mecánico es especialmente 

crítica155,160. En estos casos los autores recomiendan obviar pasos en la preparación del 

lecho, como son la fresa de terraja o la fresa avellanadora, incluso dependiendo de la 

densidad ósea omitir la última fresa espiral aumentando así la resistencia del hueso, lo 

que mejora la estabilidad primaria de los implantes162,163. 

          En la zona posterior del maxilar superior, existe un hueso menos denso y más 

medular y fino que en la mandíbula. Para tratar esta desventaja ha sido desarrollado un 

procedimiento quirúrgico mediante la condensación y compactación de las trabéculas 

del hueso esponjoso del maxilar superior, desarrollado por Summers164 en 1994.  

          La técnica de los osteotomos de Summers164 ha significado una excelente 

solución en aquellos casos en que la estrechez ósea alveolar no nos permitía insertar 

implantes, teniendo que recurrir a procedimientos de regeneración ósea que resultaban 

complicados e incómodos para el paciente.  

          Este tipo de defectos se localiza predominantemente en todo el reborde del 

maxilar superior, aunque más comúnmente en las zonas desdentadas posteriores. Se 

trata de aquellos casos clínicos en los que los pacientes presentan insuficiente altura y 

anchura ósea que oscilan entre 5mm a 8mm y además presentan un déficit de anchura 

ósea de aproximadamente 1,5mm a 2,5mm. Mediante el ensanchamiento alveolar con 

la combinación de fresas de 2mm de diámetro y osteotomos compresivos de diferentes 

alturas, permite que las corticales vestibular y lingual o palatina puedan ser separadas 
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para la inserción de los implantes hasta conseguir una anchura idónea de 4-5mm. 

También podemos lograr una altura importante que puede llegar hasta los 13mm. En la 

mayoría de estos casos, la cirugía de colocación de los implantes se realiza 

simultáneamente al ensanchamiento de la cresta164.  

          En las clases D3 y D4 de Misch165, con la técnica de Summers conseguimos una 

mayor condensación de la esponjosa, aumentando la superficie de fricción primaria con 

el implante. La mayor superficie de osteintegración, le proporciona una estabilidad 

mucho mejor al implante insertado. 

          Entre las ventajas de los osteotomos hay que destacar;  

ü Evita el uso de irrigación.  

ü No hay pérdida de hueso durante la expansión, aumentando la densidad 

ósea en las paredes y la estabilidad primaria de los implantes. 

ü Facilita la determinación del eje de inserción del implante. 

ü Mejora la percepción de intrusión en seno maxilar y fosas nasales.  

          Otra forma de ganar mayor superficie de osteointegración cuando encontramos 

huesos tipo D3 y D4 es realizar un infra-fresado. Cuando utilizamos implantes de 

paredes paralelas, la fresa espiral final puede ser utilizada en la realización de la 

osteotomía fresando 3mm menos que la longitud del implante para asegurar el contacto 

óseo en la parte apical del implante y favorecer la estabilidad primaria166,167.  

          De la misma forma, si utilizamos implantes de paredes cónicas, consideraremos 

hacer la osteotomía con un tamaño de fresa conformadora menor que el del implante. 

Si la cortical no es densa, disminuiremos la longitud de la fresa conformadora, teniendo 

en cuenta siempre el diámetro del implante. También podemos utilizar la realización de 

un fresado biológico: éste se realiza a bajas revoluciones, permitiéndonos obtener hueso 

de elevada calidad biológica. Cuando realizamos esta técnica encontramos una 

estructura ósea más conservada y mayor presencia de células vivas168. Con este 

sistema conseguimos dejar el implante en el mejor entorno biológico posible para su 

osteointegración sin pérdidas óseas, así como máxima estabilidad mecánica inicial sin 
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compresión. La acción de fresado es mucho más agradable para los pacientes al no 

percibir en ningún momento sensación de taladro. 

          Hay que adecuar la técnica quirúrgica correcta en cada caso para que se 

produzca la menor pérdida ósea posible.  

 

2.4.1.3. Características de los implantes  

El diseño, la superficie, el diámetro, la longitud y el número de implantes constituyen 

algunas características que configuran el éxito de esta terapéutica implantológica.  

 

2.4.1.3.1. Superficie  

          La superficie del implante o microsuperficie es actualmente un objetivo preferente 

de los investigadores y de la industria, podemos influir sobre la estabilidad primaria y 

sobre la velocidad de integración ósea, mediante las variaciones en su morfología y 

propiedades. Están aumentando los esfuerzos relacionados con la optimización de la 

interfase entre un implante y su entorno biológico169. 

          La mayor parte de los implantes utilizados en la actualidad son roscados, estos 

tienen mayor retención mecánica, aumentando el contacto hueso- implante170. El diseño 

del implante influye en la superficie funcional más que el tamaño implantario. Cuando 

una superficie es modificada con una textura rugosa, se observa un incremento 

importante en el contacto hueso- implante, en comparación con las superficies 

mecanizadas171,172. La rugosidad del implante puede mejorar la cicatrización inicial y las 

condiciones de la carga inmediata173.  

          La superficie del biomaterial regula la respuesta biológica y, en última instancia, 

la calidad de la osteointegración. Por otra parte, la calidad superficial del implante dental 

depende de sus propiedades fisicoquímicas y topográficas. De ahí que la habilidad de 

los biomateriales para soportar la formación de hueso puede promoverse modificando 

adecuadamente sus características superficiales.  
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          La mayoría de los implantes dentales comercializados en la actualidad utiliza 

titanio comercial puro (cpTi) como biomaterial. Entre los tratamientos de texturización 

clásicos destacan el arenado (aTi), el grabado ácido (gTi), la combinación de ambos 

(agTi) o la oxidación. La oxidación anódica modifica la composición química y el grado 

de cristalinidad174.  

          Los detalles topográficos, tanto a escala micrométrica como nanométrica, 

suponen un factor de calidad relevante175, viéndose favorecida la osteointegración del 

implante a corto y medio plazo176. Además, la energía superficial influye en la absorción 

y la modificación estructural de las proteínas liberadas durante la adhesión celular. Sin 

embargo, según la bibliografía, existe un compromiso entre rugosidad/morfología y 

mojabilidad donde se favorece la adhesión celular175. Precisamente, esto se pone de 

manifiesto con los resultados de células MG63 cultivadas sobre cpTi, aTi, gTi y agTi 

(grado II)177. En todos los casos, la texturización facilitó el crecimiento celular pero un 

exceso de rugosidad (agTi y aTi) resultó menos eficiente que valores óptimos de 

rugosidad y energía superficial (gTi). Estos resultados indican que la adhesión se 

potencia a una determinada escala de rugosidad (tamaño celular) junto con una alta 

energía superficial que promueva la interacción proteína-titanio132.  

          La microtopografía del implante desempeña un papel fundamental en el proceso 

de integración ósea18,178-181, ya que, puede aumentar significativamente el contacto 

hueso-implante182, incrementando la fuerza de adhesión al hueso, además de facilitar 

un crecimiento más rápido. Por lo tanto, se puede afirmar que las superficies rugosas 

(que aumentan significativamente la superficie del implante) pueden promover la 

osteoconducción, incrementando la superficie para la fijación de la fibrina y 

proporcionando características en su superficie en las que se puede enredar la fibrina. 

Por otra parte, la química de algunas superficies del implante puede aumentar la 

absorción y retención de macromoléculas del medio biológico115, así como 

modificaciones enfocadas a obtener un aumento del espesor y de la cristalinidad de la 

capa superficial de óxido de titanio183,184, potenciándose también la osteoconducción. 

Albrektsson y cols.185,186 concluyen en un estudio que las superficies moderadamente 

rugosas presentan ligeras ventajas sobre las maquinadas o más rugosas.  

          El grabado con ácido fluorhídrico (HF), nítrico (HNO3), ácido clorhídrico (HCL), 

ácido sulfúrico (H2SO4) puede encuadrarse entre los tratamientos de superficies 
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implantarias con resultados óptimos y comparables al de otras superficies187. Estas 

superficies han demostrado un incremento en la adhesión, proliferación y diferenciación 

osteoblastica, ofreciendo elevadas tasas de éxito en tratamientos de carga inmediata, 

implantes postextracción y sobredentaduras187,188. 

 

2.4.1.3.2. Tamaño (longitud y diámetro)  

          El tamaño del implante puede también influir en los protocolos de carga inmediata. 

Por cada 3mm de longitud, el área de superficie se incrementa un 20-30%. El beneficio 

en el aumento de la longitud del implante no se encuentra en la interfase con el hueso 

de la cresta, sino más bien en la estabilidad primaria. La mayoría de las tensiones que 

actúan sobre la interfase hueso-implante se concentran a nivel de la cresta ósea, por lo 

que la longitud del implante es más relevante en los casos de carga inmediata, 

especialmente, en los tipos de hueso más blandos189. Parece haber bastante consenso 

en la longitud mínima de los implantes de carga inmediata, siendo ésta de 

10mm14,15,17,149,190. Algunos autores como Jaffin y cols.90 y Gallucci y cols.97 reducen la 

longitud mínima de los implantes a 8 mm; Balshi y cols.16 llegan a colocar implantes de 

7mm para carga inmediata. En cuanto al diámetro de los implantes no hay demasiada 

información publicada; sin embargo, parece ser que la anchura de los implantes es más 

importante que la longitud (una vez que se ha obtenido una longitud mínima para la 

fijación inicial); la mayoría de los autores que hacen referencia a este dato emplean 

fijaciones de entre 3,3 y 4mm14,17,190. En un estudio realizado por Holmogran y cols.191, 

se observó que a medida que aumentaba el diámetro del implante, disminuye la 

magnitud del estrés sobre el implante, teniendo en cuenta los limites morfológicos, si el 

diámetro es excesivo la transmisión de fuerzas a la cortical, puede aumentar la pérdida 

ósea. Lekholm48 afirma que cuanto más largos y mayor diámetro tengan los implantes, 

mejores resultados se obtendrán. Sin embargo, Degidi y cols.87 consideran que los 

implantes de mayor diámetro suponen un mayor riesgo de fracaso. Misch y cols.141 

recomiendan la colocación de más implantes y más largos para conseguir mejores 

resultados. 
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2.4.1.3.3. Número  

          En la planificación de rehabilitaciones de arco completo con implantes, es 

importante el número y posición de los mismos192. 

          La mayoría de los autores coinciden en que es necesario un mayor número de 

implantes en el maxilar que en la mandíbula para soportar de forma inmediata arcos 

completos. El número medio de implantes en el maxilar superior es de 7,82 frente a los 

4,54 del maxilar inferior. Por ejemplo, Bergkvist y cols.193, colocan entre 5 y 7 implantes 

con un seguimiento de 1-2 años con una tasa de éxito del 98%.  

          En el maxilar superior Capelli y cols.110 utilizaron 6 implantes, con los implantes 

distales angulados, para rehabilitar 41 maxilares con carga inmediata, y obtuvieron un 

éxito del 97,5% tras 40 meses de seguimiento. Pieri y cols.54, Jaffin y cols.90 y Cooper y 

cols.192 consideran que entre 6 y 8 implantes con superficie rugosa son suficientes. 

Grunder y cols.95 utilizaron de 8 a 11 implantes para rehabilitar 10 arcadas (5 maxilares 

y 5 mandíbulas) de forma inmediata. Degidi y cols.87 rehabilitaron 45 arcadas maxilares 

con 388 implantes (213 implantes en hueso maduro y 175 en alveolos post-extracción) 

y carga inmediata con prótesis fijas. Utilizaron de 6 a 12 implantes (media de 9), y tras 

5 años de seguimiento observaron que la supervivencia fue mayor cuando se colocaron 

≤ 10 implantes (99,2%), frente a > 10 implantes (96,3%, p=0,033). Balshi y cols.166 

rehabilitaron 55 pacientes utilizando de 7 a 14 (media de 10) implantes por maxilar; 28 

y 102 de los 552 implantes de este estudio fueron cigomáticos y pterigoideos 

respectivamente.  

          Por lo tanto, en carga inmediata de maxilar superior, la experiencia dice que, 

cuando utilizamos de 6 a 8 implantes de superficie rugosa, la osteointegración ocurre 

de forma adecuada95-105. Kinsel y Liss194 estudiaron posibles factores de riesgo para la 

carga inmediata de arco completo en una muestra de 344 implantes colocados en 56 

arcadas desdentadas; no encontraron ninguna relación estadísticamente significativa 

entre el número de implantes y el éxito de la carga inmediata.  

          No obstante, el número de implantes a utilizar viene determinado por otros 

factores192: 

ü La extensión de la prótesis. 
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ü La calidad de hueso disponible. A menor calidad de hueso sería 

conveniente incrementar el número de implantes. 

ü La función estimada durante el periodo de carga. 

ü Los condicionantes económicos.  

          El método “All on four” descrito por Maló17, para maxilares edéntulos, tiene la 

particularidad de utilizar solamente 4 implantes sobre los cuales se ancla una prótesis 

fija. Los dos implantes laterales se colocan con una inclinación de 30º grados con 

respecto al plano oclusal, lo más posterior posible, siguiendo la pared anterior del seno 

maxilar, pero sin penetrar en el mismo. Tiene como objetivo una emergencia del 

implante lo más posterior posible y permitir una carga inmediata. Describieron una 

técnica similar para el maxilar inferior, siendo la región intermentoniana la localización 

más frecuente en carga inmediata mandibular de arco completo. Este tipo de 

tratamientos han sido apoyados por otros autores111,195. Autores como Steenberghe y 

cols.99, han colocado implantes y han hecho carga inmediata de forma transmucosa 

(flapless surgery). En un estudio multicéntrico sobre 27 pacientes donde se utilizó una 

planificación virtual con la ayuda de la TC y obtención de una férula quirúrgica 

prefabricada a través de la cual se colocaban los implantes, se obtuvo un índice de éxito 

de 100%. Sin embargo, aunque sólo fracasara un implante en este tipo de cirugía, este 

tratamiento podría requerir un tiempo más amplio, antes de confeccionar la prótesis 

definitiva99. 

 

2.4.1.3.4. Morfología del implante  

          Los sistemas convencionales de implantes de paredes paralelas tienden a 

concentrar las cargas en la porción más apical, lo que unido a la morfología del cuello 

implantario, hace que se generen zonas de estrés en el extremo cervical, y conducen a 

una pérdida ósea temprana periimplantaria196,197. De esta manera, y según lo descrito 

por Bowen196 y Whorle197, el implante que evite estos problemas debe cumplir las 

siguientes características: diseño cónico, con disminución del diámetro en sentido 

cervico-apical, paso de rosca decreciente, con roscas no cortantes en la porción apical, 

con el fin de comprimir el hueso, longitudes y diámetros adecuados, que permitan 

adaptarse a la mayoría de situaciones anatómicas, obteniendo simplicidad quirúrgica.  
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          El diseño cónico permite aumentar la estabilidad primaria, siendo una ventaja 

importante a la hora de realizar una carga inmediata198. La presencia de espiras 

aumenta la superficie de contacto entre la interfase hueso-implante, lo que mejora la 

transmisión de fuerzas. En la actualidad, existen diferentes diseños del perfil de rosca, 

en cuanto a la forma e inclinación, tienen la finalidad de una mejor transmisión de las 

fuerzas al hueso. Los perfiles redondeados distribuyen de forma más favorable el estrés 

que los perfiles afilados o triangulares. Los perfiles triangulares concentran el estrés en 

los vértices exteriores de la espira, produciendo mayor resorción ósea en esos puntos199. 

          El diseño más indicado para realizar carga inmediata, es el de espira inverso, este 

diseño soporta las fuerzas de tracción de manera óptima. Cada forma de rosca tiene un 

único paso de rosca óptima en relación con una menor concentración de estrés en el 

hueso. Clínicamente y desde un punto de vista biomecánico, un paso de rosca igual o 

inferior a 0,8mm es más apropiado para un implante roscado. En aquellos casos en los 

que necesitamos una mayor unión entre hueso-implante, los implantes trapezoides con 

un paso de rosca de 1,6mm proporcionan una mayor estabilidad primaria y una menor 

concentración de fuerzas en el hueso bajo diferentes direcciones de carga200. La relación 

entre el diámetro externo del implante (resultante de la rosca) y el diámetro interno 

(formado por el cuerpo) influye en la estabilidad primaria. Cuanto mayor es la diferencia, 

mayor será ́ la estabilidad primaria conseguida201. 

 

2.4.1.4. Torque de inserción. 

          El torque de inserción expresa la densidad ósea en función de la energía 

requerida para cortar por unidad del volumen óseo. Johansson y Strip202, desarrollaron 

la medición del torque de corte durante la preparación de la osteotomía a bajas 

revoluciones (OsseoCare; Nobel Biocare, Göteborg, Suecia), permitiendo medir la 

resistencia que ofrece el hueso al trabajo de la pieza de mano. Así, una densidad ósea 

baja necesitaría menos de 30 Ncm para la colocación del implante, la densidad ósea 

media oscila entre 30 y 40 Ncm y la densidad alta supera los 40 Ncm. Para cargar 

implantes de forma inmediata se recomienda un torque de inserción comprendido entre 

35 Ncm y 45 Ncm. Los estudios nos indican que hay una asociación positiva entre la 

estabilidad primaria del implante y la densidad mineral ósea del sitio receptor139,203. 
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          Para autores como Gallucci y cols.204 el torque de inserción mínimo ha de ser de 

30 Ncm. Sin embargo, Neugebauer y cols.143 consideran que éste ha de ser de 35 Ncm, 

mientras que Hui155, Horiuchi y cols.105 y Calandriello y cols.205 aumentan el torque de 

inserción mínimo para el éxito en carga inmediata a 40 Ncm. Calandriello y cols.205, 

indican como requerimiento, para la carga inmediata, un mínimo torque de inserción de 

60 Ncm para implantes unitarios, 45 Ncm para implantes que soportan restauraciones 

de arcos parciales, y 32 Ncm para restauraciones de arcos completos. Probablemente, 

el método más frecuente de evaluación de estabilidad es la opinión subjetiva del propio 

cirujano.  

          Existen métodos objetivos para valorar la estabilidad del implante. El análisis de 

la frecuencia de resonancia (Osstell; Integration Diagnostics, Götegorg, Suecia) es un 

método no invasivo desarrollado por Meredith206, para cuantificar la estabilidad del 

implante analizando la interfase hueso-titanio. En este caso, un transductor eléctrico 

emite una pequeña onda de vibración sobre un material piezo-cerámico atornillado al 

implante y un receptor recoge las variaciones en la frecuencia que sufre esa onda. Mide 

la frecuencia de resonancia en un rango de 3.500 a 8.500 Hz; estos valores han sido 

trasladados a un indice más manejable que varía entre 0 y 100, el ISQ (Implant Stability 

Quotient). En la experiencia de Meredith207, valores inferiores a 40 implica situaciones 

de alto riesgo para el implante, mientras que valores superiores a 55 son considerados 

favorables. Queda por establecer qué valores serían recomendables para la carga 

inmediata; se postula que valores comprendidos entre 60 y 80 con estabilidad 

antirrotacional serían adecuados para esta técnica. 

 

2.4.2. Dirección y Magnitud fuerzas oclusales  

          La dirección y la magnitud de las fuerzas oclusales también juegan un papel 

importante en la carga inmediata181-184,208. Es recomendable la ferulización de los 

implantes mediante prótesis rígidas15,124,148,190,205,209,210, aunque existen estudios de 

carga inmediata donde los implantes no son ferulizados211. En cuanto a la dirección de 

las cargas oclusales, realizaremos las caras oclusales estrechas, sin cargas posteriores 

desbordantes en la prótesis provisional, así como cargas axiales sobre los cuerpos 

implantarios siempre que sea posible. Una carga axial sobre un cuerpo implantario 

mantiene mayor cantidad de hueso laminar, y tiene una tasa de remodelación menor, 
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en comparación con un implante que presenta una carga no axial. Debemos tener 

presente la relación entre estrés, módulo de elasticidad y deformación, siendo 

importante para la respuesta biológica de remodelado y reabsorción ósea, intentando 

no alcanzar niveles de sobrecarga patológica. Por otro lado, saber que el principio del 

“análisis de haz complejo” enuncia que cuando dos materiales con módulos de 

elasticidad diferente se ponen en contacto y uno de ellos es sometido a carga, el mayor 

contorno de estrés se localiza donde toman contacto en primer lugar212. 

          Así pues, sabemos que el módulo de elasticidad del titanio es entre 5 y 10 veces 

mayor que el del hueso cortical peri-implantario, lo cual, provoca un incremento de la 

tensión en la zona ósea crestal99. Lo contrario ocurre cuando hay una mayor similitud 

entre el módulo de elasticidad del implante y los tejidos biológicos contiguos, por 

ejemplo, cuando el hueso es tipo I o II213. 

          No debería existir ningún voladizo en la restauración provisional, en ninguna de 

las arcadas, ya que los voladizos amplifican los efectos nocivos derivados de la dirección 

de las fuerzas148,181. Los patrones oclusales de una prótesis sobre implantes pueden 

modificarse durante su función de oclusión y masticación214, por lo que una prótesis, en 

la cual los contactos oclusales sean correctos el día de su colocación, puede presentar 

alteraciones después de años de función. Debido a todo esto, se recomiendan 

revisiones de forma periódica98.  

          No hay diferencias significativas en los resultados que se consiguen mediante 

prótesis fija provisional o definitiva, atornillada o cementada. La restauración provisional 

cementada emplea un cemento definitivo (por ejemplo; de policarboxilato o de ionómero 

de vidrio), en vez de un cemento más provisional o débil138.  

          Los implantes inclinados, utilizados para mejorar el anclaje óseo y proporcionar 

una opción menos invasiva, no van a recibir una carga axial; sin embargo, según indican 

los estudios, no se produce una mayor pérdida de hueso marginal98,215 evaluaron en 

prótesis de arco completo, la influencia de la inclinación del implante distal (0º, 15º, 30º 

y 45º) en relación a la longitud del cantilever (15, 11,6, 8,3 y 5 mm). Sobre el cantilever 

aplicaron una fuerza de 150 N obteniendo los siguientes resultados: para el implante 

recto con 15mm de cantilever la tensión se concentraba en el hueso cortical adyacente 

al cantilever con valores de 75 MPa y de 82 MPa para el hueso trabecular; cuando el 

cantilever es de 11,6mm y la inclinación del implante 15º la tensión disminuye un 16% 
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en el hueso cortical (63 MPa) y un 17% en el hueso esponjoso (68%); para un cantilever 

de 8,3mm y una inclinación del implante de 30o los valores fueron un 52% (36 MPa) y 

47,6% (43 MPa) inferiores al recto con 15mm de cantilever; por último, con un cantilever 

de 5mm y una inclinación de 45o del implante distal, la tensión máxima disminuye un 

66,7% (25 MPa) para el hueso cortical y un 56% (36 MPa) inferior para el hueso 

trabecular. Así pues, parece ser que desde el punto de vista biomecánico a nivel de 

hueso periimplantario e implantes es más favorable disminuir el tamaño del voladizo 

pese a inclinar el implante adyacente al cantilever215, 216. 

          En el comportamiento mecánico entre una prótesis de “All on 4” u “All on 6” con 

implantes distales inclinados, encontramos que los mayores valores de estrés se 

encuentran en la zona más cervical de los implantes inclinados, principalmente con los 

movimientos de lateralidad. Cuando tenemos un cantilever hay un aumento de la tensión 

sobre los implantes independientemente, de que la prótesis este soportada sobre 4 o 6 

implantes217. 

          Se han realizado investigaciones mediante análisis de elementos finitos sobre la 

tensión producida en la interfase hueso-implante. Utilizaron dos tipos de prótesis, sobre 

“All on 4 y All on 6” con implantes inclinados y no inclinados, los resultados predijeron 

que los implantes inclinados tienen una mejor respuesta biomecánica218. Los dientes 

naturales transmiten fuerzas de impacto a través de los contactos oclusales mayores 

que los de las dentaduras mucosoportadas. Una prótesis fija sobre implantes no 

beneficia la propiocepción como los dientes naturales y los pacientes muerden con una 

fuerza cuatro veces mayor que con los dientes naturales. Por lo tanto, las fuerzas 

mayores son las originadas por las prótesis sobre implantes219. La falta de propiocepción 

provoca una menor actividad de los músculos masticatorios, y menos sensibilidad táctil 

en las restauraciones sobre implantes. Por lo que, puede provocar una sobrecarga 

oclusal y posible fallo posterior de los implantes 220. 

 

2.4.3. Hábitos de los pacientes  

          Ciertos hábitos de los pacientes tienen un efecto nocivo en la osteointegración de 

implantes de carga inmediata98,141,180 siendo los principales el tabaquismo y los hábitos 

parafuncionales El tabaquismo supone un factor de riesgo en el éxito de los implantes 
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en general. Rocci y cols.221 atribuyen al tabaco (entre otras causas), el fracaso de la 

osteointegración de varios implantes de carga inmediata. Como promedio, se pierden el 

doble de implantes en fumadores que en no fumadores148, por lo que el consumo de 

tabaco debe considerarse una contraindicación relativa para la carga inmediata. Bain y 

Moy222 evaluaron los distintos factores de influencia en la predisposición al fallo de 

implantes en un grupo de 540 pacientes que habían recibido 2.194 implantes 

Bränemark®, con un seguimiento de 6 años. El tabaco era con diferencia el factor más 

significativo. Las tasas de fallo ascendían al 4,76% en los no fumadores y al 11,28% en 

los fumadores (P<0,001). Diferentes estudios reportan que el fracaso de los implantes 

entre los pacientes fumadores y no fumadores, va del 6,5% al 20% 221-223. 

          En los fumadores, los implantes maxilares tienen más tasa de fracaso en 

comparación con los implantes mandibulares. Probablemente el hueso del maxilar 

superior es de menor calidad y en consecuencia más susceptible a los efectos del 

tabaco224-226.  

          Bain227 demostró que siguiendo un protocolo de cese completo del hábito 

tabáquico una semana antes de la cirugía de colocación de implantes y 8 semanas 

después, el índice de fracasos fue menor al comparar con el grupo que siguió fumando 

durante ese periodo.  

          Por el contrario, Minsk y cols.228 tras un seguimiento de 6 años de 380 pacientes 

donde fueron colocados 1.263 implantes, no observaron diferencias significativas en el 

porcentaje de fracasos entre fumadores y no fumadores. Autores como Ibáñez y cols.146 

incluyen fumadores en sus estudios sin que éstos reporten resultados negativos. Degidi 

y cols.87 colocaron 388 implantes con carga inmediata en 43 pacientes desdentados 

maxilares, de los cuales 15 eran fumadores. No encontraron ninguna relación 

estadísticamente significativa entre la supervivencia de los implantes (98% a los 5 años) 

y el consumo de tabaco. Un reciente estudio mostró que a pesar de que está 

ampliamente aceptado que el tabaco tiene efectos adversos en el éxito de los implantes, 

no puede ser considerado un factor único de riesgo. Se ha demostrado que la 

profundidad de sondaje en los pacientes fumadores es mayor que en los no 

fumadores229. Haas230 describe efectos nocivos continuos alrededor de los implantes 

bien integrados en fumadores, con un índice de hemorragia, peri-implantitis profunda y 

pérdida ósea mesial y distal radiográficamente evidentes, significativamente mayores. 
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Deduce que todo esto hace que las tasas de fallo de los implantes ya integrados en 

fumadores aumenten con el tiempo. Así como, existe una tendencia a una mayor tasa 

de fracaso con un creciente número de cigarrillos por día231,232. 

          En cuanto a los hábitos parafuncionales, un gran número de estudios excluyen a 

los pacientes bruxómanos14,104,131,190,233 y otros que los incluyen refieren tasas de fracaso 

mayores que en pacientes no bruxómanos89. Weber y cols.116 en su revisión concluyeron 

que en presencia de parafunción la carga convencional es el protocolo más adecuado. 

  

          Sin embargo, otros trabajos no excluyen a estos pacientes y logran buenos 

resultados234,235, se establece que estas sobrecargas patológicas no son las causantes 

de la pérdida localizada "en embudo" de la zona crestal cervical, ya que en condiciones 

de esa sobrecarga patológica no se perdería la unión únicamente en la zona crestal sino 

a todo lo largo del implante de manera rápida, o bien se produciría la fractura de la 

fijación236. Se ha comprobado mediante simulación de elementos finitos que la calidad 

del hueso tiene mayor relevancia para la distribución del estrés, y por consiguiente de 

la producción de micro deformaciones, que la altura crestal. Cuando el hueso se simula 

muy poroso y sin presencia de cortical, al aplicar una carga axial de 150N, la distribución 

de deformaciones se distribuye de manera homogénea a lo largo del implante.  

          Cuando existe una zona cortical esas cifras elevadas solo se consiguen en la 

zona cervical del implante, mientras que en el resto del cuerpo se encuentran en rangos 

de sobrecarga media237. Ibáñez y cols.146 refieren que los dos únicos implantes 

fracasados en su estudio fueron colocados en pacientes con parafunción. Las 

parafunciones también se deberían considerar una contraindicación relativa148. 

 

2.4.4. Factores locales y sistémicos de los pacientes 

          Lekholm148 publica en 2003 un estudio de carga inmediata y temprana en 

pacientes de riesgo. En cuanto a los factores de riesgo sistémicos, aparte del 

tabaquismo ya comentado, el autor considera que la edad y el sexo no representan un 

problema en cuanto a los protocolos de carga inmediata, aunque recuerda que en 

pacientes de edad avanzada hay mayor riesgo de complicaciones y la cicatrización es 

más lenta; también recomienda evitar la colocación de implantes en pacientes en 
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crecimiento. Los autores tampoco consideran la diabetes una situación de riesgo 

potencial114,238. 

          En estos pacientes es necesario un buen control de la glucemia plasmática, 

mejorando con ello los porcentajes de supervivencia239. No así en pacientes con 

raquitismo (contraindicación absoluta), osteoporosis o síndrome de Sjögren, 

considerados potencialmente de riesgo. En relación a los factores de riesgo locales, 

aparte de la calidad-cantidad ósea y el bruxismo ya citados, las zonas de injerto óseo 

son considerados factores de riesgo. Los pacientes con maxilares irradiados han de 

considerarse una contraindicación absoluta148.  

 

 

2.4.5. Recomendaciones a los pacientes tratados con carga inmediata  

          Respecto a la dieta que debe seguir el paciente después de la cirugía para realizar 

una carga inmediata, debemos tener en cuenta que, si la prótesis cargada de forma 

inmediata se descementa o fractura parcialmente, el resto de implantes que sostiene la 

restauración presenta un mayor riesgo de fracaso por sobrecarga. De este modo, 

debería limitarse la dieta del paciente a alimentos blandos, exclusivamente, durante el 

proceso de carga inmediata. Son aceptables la pasta y el pescado, mientras que están 

contraindicadas la corteza dura del pan, la carne y las verduras y frutas crudas. Después 

de cuatro meses o más, el dentista separa la prótesis provisional de los pilares 

implantarios y puede confeccionar la restauración definitiva de forma habitual12. Cuando 

la carga inmediata se realiza sobre implantes no ferulizados, al paciente se le 

recomiendan las mismas pautas, en cuanto a la dieta, que a los pacientes a los cuales 

se les realiza carga inmediata sobre implantes ferulizados. En lo que insistiremos en 

estos pacientes es en que no pueden retirarse la prótesis en 10 días, que será cuando 

realicemos la revisión y retiremos la sutura, si no hemos utilizado sutura 

absorbible125,181,240. 
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2.5. Rehabilitación protésica de arco completo sobre implantes 

          Existen diferentes técnicas para realizar las prótesis provisionales inmediatas, 

normalmente se realizan de resinas acrílicas. Las resinas disminuyen en un 50% la 

fuerza de impacto sobre los implantes dentales, comparándolas con las cerámicas y 

metales241-243. 

          Siendo las complicaciones más frecuentes la fractura y desgaste del material244. 

Podemos tener una prótesis ya confeccionada previamente a la cirugía y realizar el 

ajuste y rebasado en clínica, mejorando así el ajuste pasivo de la prótesis114,245. O 

podemos realizar una impresión inmediatamente después de la cirugía y que el 

laboratorio realice la prótesis, este sistema suele ir asociado a una demora, entre 24-

72h, en la colocación de la prótesis inmediata112,246.  

          La prótesis puede ser cementada o atornillada independientemente de la técnica 

que se utilice. Dedigi y cols.247 realizaron un estudio, en el que demostraron que se 

puede rehabilitar con éxito la mandíbula edéntula en el mismo día de la colocación del 

implante con una restauración fija, mediante la técnica de soldadura intraoral. Esta 

técnica parece no producir ningún efecto adverso sobre la pérdida de hueso marginal y 

la supervivencia del implante.  

          Las prótesis definitivas sobre implantes, se realizan sobre las 12 semanas 

posteriores a la cirugía, estas prótesis se pueden confeccionar con distintos materiales. 

Entre estos materiales encontramos: metales, cerámicas y polímeros. Lo importante de 

estos materiales es su biocompatibilidad con el cuerpo humano, así como la transmisión 

de las fuerzas oclusales sobre los implantes dentales. En un reciente estudio se 

comparó la técnica “All on 4” y “All on 6” con diferentes tipos de prótesis, se evaluaron 

tres materiales de estructura: cromo-cobalto (CoCr), titanio (Ti) y zirconio (Zr), dando un 

total de seis grupos. Fueron sometidos a una fuerza oblicua unilateral de 150N aplicada 

a nivel de los dientes posteriores. Obtuvieron niveles de estrés más altos en las 

estructuras de Ti, tanto a nivel del hueso cortical, implantes, pilares y tornillos protésicos. 

Concluyeron que, ante los niveles de estrés producidos, los mejores resultados se 

obtenían en la técnica “All on 6”. Sin embargo, los valores de esfuerzo no excedieron 

los límites de resistencia del hueso para ambos conceptos de tratamiento248. 
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2.6. Biomateriales 

 

2.6.1 Concepto biomaterial 

          En medicina existen antecedentes documentados de la utilización de materiales 

para restaurar los tejidos perdidos o dañados. Existen datos del antiguo Egipto, así 

como, las civilizaciones clásicas (Griega y Romana). Los Antiguos Griegos fueron los 

primeros en describir en detalle su historia y progresos. En Europa, en el siglo XVI, el 

oro y la plata se emplearon en reparaciones dentales y, posteriormente, el hierro para 

la inmovilización de fracturas óseas. A lo largo del siglo XIX se desarrollaron diversas 

aleaciones con unas propiedades mecánicas mejores y más resistentes a la 

corrosión249. El desarrollo de los polímeros se aceleró a principios del siglo XX, con el 

descubrimiento de materiales para fabricar hilos de sutura capaces de ser degradados 

y absorbidos por el organismo.  

          Los biomateriales constituyen un conjunto de materiales cuya principal 

característica es su gran diversidad. Entre ellos se incluyen metales, cerámicas, vidrios, 

acero y otras aleaciones metálicas, polímeros sintéticos de múltiples clases, polímeros 

naturales, tejidos biológicos modificados, etc249. Junto a esta diversidad estructural 

existe otra funcional, ya que los biomateriales utilizados en cirugía cardiovascular son 

diferentes de los que se aplican en cirugía ortopédica, odontológica u oftalmológica y, a 

su vez, son distintos de los utilizados como suturas biodegradables o soportes para la 

liberación de medicamentos. Cualquier biomaterial, para poder ser implantado, debe 

cumplir unos requisitos generales que se engloban en el concepto de biocompatibilidad, 

en el que se considera la tolerancia de dicho material, su bioestabilidad tanto a corto 

como a largo plazo, o el mantenimiento de sus propiedades y estructura químico-física 

en el entorno biológico durante el tiempo que permanezca en el organismo249,250.  

          Además, deben poseer unas propiedades mecánicas y químicas específicas que 

aseguren la función para la cual se diseñan. Los requisitos que debe cumplir un 

biomaterial se pueden resumir en: 1) ser biocompatible, aceptado por el organismo 

receptor, y no provocar que éste desarrolle mecanismos de rechazo ante la presencia 

del biomaterial, 2) no ser tóxico, ni carcinógeno, 3) ser químicamente estable, o 

biodegradable en productos no tóxicos, al menos durante el tiempo programado, ya que 
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hay biomateriales biodegradables y biomateriales permanentes, 4) que la resistencia y 

propiedades mecánicas, características superficiales, el tiempo de fatiga, y el peso sean 

los adecuados, y 5) su diseño, el tamaño y morfología deben ser los adecuados. A todo 

ello debe añadirse que el precio debe ser reducido, su fabricación reproducible y su 

procesamiento fácil para su producción en gran escala. Para determinar la 

biocompatibilidad de un nuevo o potencial biomaterial se deben realizar inicialmente un 

tipo de ensayos que orienten sobre su comportamiento en entornos que simulan al 

fisiológico251. Según la naturaleza química de los biomateriales sintéticos se pueden 

establecer tres grandes grupos: metales, cerámicas y polímeros252.  

          Los metales han sido muy utilizados como biomateriales con dos propósitos: 

fabricación de prótesis para reemplazar una parte del cuerpo (articulaciones, placas 

craneales, clavos, etc.), o implantes utilizados en la estabilización y ayuda al proceso 

normal de reparación de un tejido (por ejemplo, unión de huesos rotos). Entre los 

metales más utilizados con estos fines cabe destacar diferentes clases de aceros 

inoxidables, aleaciones tales como Co-Cr, Co-Cr-Mo, Co-Cr-Ni, así como titanio y 

distintas aleaciones a base de titanio, aluminio y vanadio253.  

         El motivo por el que las cerámicas resultan tan atractivas como biomateriales, a 

pesar de que algunas son mecánicamente débiles, radica en el hecho de que, en 

general, son materiales químicamente inertes, no suelen desencadenar respuestas no 

deseadas en el tejido en el que se implantan, y no son susceptibles al ataque 

microbio254.  

          Los polímeros aparecieron a partir de la II Guerra Mundial, al observarse que los 

pilotos no sufrían alteraciones en la funcionalidad del ojo cuando se les incrustaban 

astillas del material de las ventanas de los aviones que estaban fabricadas con 

polimetilmetacrilato (PMMA). Ello condujo a la utilización de estos materiales, en 

oftalmología, odontología y en cirugía ortopédica255. 

 

2.6.2. Biomateriales metálicos y cerámicos 

          Los metales, como por ejemplo, oro, tantalio (Ta), acero inoxidable, titanio (Ti) 

aleación con memoria de forma (NiTi), el cromo cobalto (Co-Cr), han sido ampliamente 

utilizados en la clínica, ya sea como prótesis permanentes (tales como la prótesis de 
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cadera, implantes dentales, etc.), o implantes temporales (tales como placas, clavos, 

tornillos y barras para la fijación de fracturas óseas). Los metales pueden proporcionar 

resistencia mecánica favorable, excelente fricción-resistencia y propiedades no 

tóxicas256; sin embargo, presentan algunos inconvenientes notables por los que no 

podemos utilizarlos de forma más amplia en las aplicaciones médicas213. Su alta 

resistencia y módulo de elasticidad que no coinciden con las de los tejidos normales 

óseos humanos, pueden causar un efecto de blindaje estrés, alrededor de los implantes 

que serán dirigidos a la absorción de los tejidos óseos adyacentes y provocar el 

aflojamiento protético. Cuando se coloca un dispositivo, si el módulo de Young de éste 

es superior al del tejido biológico en el cual está implantado, la carga no actúa de forma 

fisiológica, sino que se transmite por el dispositivo implantado. Si se implanta un 

dispositivo con un módulo de Young similar al hueso cortical, la carga no busca un nuevo 

camino, sino que se trasmite a través del propio tejido óseo. La radiopacidad de los 

metales provoca artefactos en la tomografía computarizada (TC) y limita la capacidad 

de examinar las imágenes del paciente en la resonancia magnética (MRI). La presencia 

a largo plazo de los metales en vivo puede desencadenar reacciones alérgicas de tejidos 

e iniciar la osteolísis256. 

          Desde la perspectiva de los biomateriales, las cerámicas engloban un grupo de 

compuestos inorgánicos de composición variada que son estables químicamente frente 

al oxígeno, los medios ácidos, alcalinos y salinos, y los disolventes orgánicos. Son 

resistentes al desgaste y generalmente se comportan como buenos aislantes térmicos 

y eléctricos. Todas estas propiedades son ventajosas para el desarrollo de prótesis 

óseas. Bajo este calificativo se incluye a la alúmina (óxido de aluminio), la hidroxiapatita 

(fosfatos cálcicos, como por ejemplo [Ca3(PO4)2]3Ca(OH)2), diferentes formas de 

carbono y los denominados biovidrios (cuya composición se basa en SiO2-CaO-Na
2
O-

P
2
O

5 y algunos que contienen MgO y K
2
O)254. La cerámica es un material muy utilizado 

en las prótesis odontológicas. Las cerámicas no suelen desencadenar respuestas no 

deseadas en los tejidos. Debido a sus enlaces iónicos o covalentes las cerámicas 

presentan, baja conductividad eléctrica, bajas conductividad térmica y baja reactividad 

química, por el contrario, su baja resistencia a la fractura y ductilidad, alto módulo 

elástico y fragilidad, no pueden satisfacer las demandas de las aplicaciones de soporte 

de carga257. 
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2.6.3. Biomateriales poliméricos 

 

          Los biomateriales poliméricos se clasifican en dos grupos principales, teniendo en 

cuenta el tiempo de vida útil dentro del organismo en el que se han utilizado. Se incluyen 

todos aquellos que deben tener un carácter permanente, así como los de carácter 

temporal. Dentro de los de carácter temporal podemos subdividirlos en biodegradables 

y semiestables. Los de carácter permanente se denominan bioestables. Solo un número 

limitado de polímeros se han utilizado con fines de sustitución ósea, ya que tienden a 

ser demasiado flexible y demasiado débiles para cumplir con las exigencias mecánicas 

como implantes ortopédicos258,259, En este campo de investigación aparece el peek 

(polieter éter cetona) reforzado. En la elección o diseño de un polímero para uso 

biomédico debe tenerse en cuenta260: 

ü Propiedades mecánicas que soporten la aplicación hasta que el tejido esté 

cicatrizado. 

ü No provocar ningún proceso inflamatorio o tóxico.  

ü Ser metabolizado en el organismo después de cumplir su función, en el 

caso de los polímeros biodegradables.  

ü Ser fácilmente procesable para obtener el producto final.  

ü Demostrar una durabilidad aceptable.  

ü Ser fácil de esterilizar.  

 

2.6.3.1. Peek (poliéter éter cetona) 

          El Poliéter éter cetona (peek) es un material termoplástico aromático policíclico 

lineal semi-cristalino, desarrollado por un grupo de científicos ingleses en 1978261. En la 

década de 1980, se comercializó para aplicaciones industriales, tales como aviones y 

turbinas de palas262. A finales de 1990, se convirtió en un material termoplástico de alto 

rendimiento, importante para la sustitución de los componentes del implante de metal, 

especialmente en aplicaciones ortopédicas y traumáticas263.  
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          El peek se utiliza comúnmente en las cirugías vertebrales264-266. El peek 

representa el miembro dominante del polímero paek, y puede ser procesado utilizando 

una variedad de técnicas comerciales, incluyendo moldeo por inyección, extrusión y 

moldeo por compresión, a temperaturas entre 390°C y 420°C. A temperatura ambiente 

y corporal, peek está en su estado "vítreo", ya que su temperatura de transición vítrea 

se produce sobre 143°C, mientras que la temperatura de transición de fusión cristalina 

se produce alrededor de 343°C. Después de la polimerización, peek es químicamente 

inerte e insoluble en todos los disolventes convencionales a temperatura ambiente, con 

la excepción de ácido sulfúrico al 98%267. 

          Los primeros estudios sobre la citotoxicidad en células del peek los realizaron 

Wenz y cols.268. utilizando fibroblastos de ratón. Los autores concluyeron que el material 

peek presento excelente biocompatibilidad in vitro en este modelo de cultivo celular. 

Posteriormente otros autores han confirmado en sus estudios que el peek no es 

citotóxico269-272. Referente a la inmunogenesis y procesos mutagénicos tampoco se han 

encontrado, respuestas adversas24. Estudios posteriores sugieren que tiene un gran 

potencial para ser aplicado como material de implante ortopédico en la reparación, 

regeneración ósea y aplicaciones en la ingeniería tisular ósea273. Ha demostrado 

durante dos décadas de investigación, ser un biomaterial inerte, cuando es estudiado 

en un estado sin procesamiento, mostrando una elevada estabilidad química. 

          Las propiedades mecánicas del peek son aún más importantes, estas se 

encuentran cerca del hueso cortical humano274. El módulo elástico de peek es de 

aproximadamente 8,3 GPa, que es similar a la del hueso cortical (17,7 GPa) y mucho 

menor que la de aleación de Ti (116 GPa) y de aleación de Co-Cr (210 GPa)275 (figura4).  

Figura.4. Gráfica módulo elasticidad materiales (Bredent Group). 
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          Por este motivo el peek no actúa como concentrador de cargas, sino que las deja 

pasar a su través y las distribuye de forma uniforme. Además, tiene una ventaja adicional 

y es que su módulo de elasticidad puede ser adaptado en función del uso. El peek ofrece 

para las prótesis sobre implantes una adecuada acción biomecánica276. Su alta 

resistencia combinada con una ligera flexión, nos indica que este material está más en 

línea con el hueso que el titanio (Ti) y que otros metales como las aleaciones de cromo-

cobalto (Cr-Co). Esto significa que las cargas de la boca se transfieren de forma más 

armónica con el tejido natural, los materiales extremadamente rígidos crean resistencia 

a la torsión natural del hueso. Si la torsión se bloquea en la zona de premolares o 

molares se incrementan en sentido opuesto las fuerzas de tracción y presión. Los 

dientes naturales pueden compensar estas fuerzas de forma parcial, por el contrario, los 

implantes no tienen la capacidad para compensar estas fuerzas. Esta capacidad de 

amortiguación que presenta el peek es conocida y aplicada desde hace años por los 

cirujanos ortopédicos264-266. En los dientes naturales esta capacidad amortiguadora 

viene dada por las fibras de Sharpey277. Desde el punto de vista mecánico estas fuerzas 

producen efectos negativos para la osteointegración y resulta fisiológicamente poco 

favorable para los antagonistas219. Teniendo en cuenta que muchos de nuestros 

pacientes son bruxómanos, necesitamos materiales que absorban las cargas y 

presenten propiedades de desgaste adecuados, que no alteren al antagonista. Debido 

a estas excelentes propiedades, el peek incluso podría quedar expuesto en la zona 

oclusal, sobre todo en el sector posterior256. 

 

          Los valores mecánicos del peek puro no son suficientes para las exigencias de la 

cavidad oral.  Se han utilizado modificaciones en la superficie de peek para mejorar sus 

propiedades278. Como en el peek reforzado (BioHPPÒ) con oxido circonio (ZrO2) y oxido 

de aluminio (Al2O3). Estas modificaciones otorgan al peek reforzado, nuevas 

características siendo un material indicado para confeccionar estructuras debido a su 

refuerzo con cerámicas, está libre de metales lo que nos evita el intercambio de iones y 

sigue manteniendo la elasticidad fisiológica276. Como se ha comentado anteriormente 

nos ofrece una protección de los dientes existentes, tiene un color blanco, lo que le 

confiere estética y lo podemos personalizar revistiendo. En muchas disciplinas, el 

BioHPPÒ (peek reforzado), presenta mejores valores que los metáles o 

cerámicas112,245,246. Fisiologicamente, es resilente  , absorbe los impactos  , no resulta 
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abrasivo para los dientes naturales  , presenta una elasticidad similar a la del hueso 

maxilar/mandibular, resistente a la rotura y la torsión   , y mantiene los valores de fricción. 

Según la definición de biocompatibilidad, es un producto sin metal, hipoalérgeno, no 

soluble en agua, resistente a la placa, no permite la conducción electrolítica, conserva 

la resistencia inherente276,279, al contrario de lo  que sucede con la cerámica, no presenta 

degeneración por envejecimiento, resistente frente a radiación gamma y rayos X  , 

químicamente estable. Otra de sus ventajas es que, no produce artefactos de imagen y 

la dispersión generada por los materiales metálicos que impiden el reconocimiento 

completo del tejido y el crecimiento óseo cuando se usan técnicas convencionales como 

rayos X y tomografía computerizada (TC)245,268,276. Por todo ello es considerado un 

producto sanitario clase IIa, lo cual nos permite utilizarlo como material definitivo.   

 

2.7. Estudios que valoran la pérdida ósea de los implantes de carga inmediata con 

prótesis de arco completo 

          En los últimos años hemos sido testigos de cómo estos parámetros revisados 

anteriormente han ido evolucionando, tanto a nivel de la carga inmediata, como de la 

pérdida ósea. Recordemos que desde que Bränemark y cols.3 postularon los parámetros 

para conseguir osteointegración se han ido modificando dichos protocolos en pos de 

reducir los tiempos y de un mayor porcentaje de éxito de los tratamientos. 

         En los estudios revisados anteriormente vemos que desde que Lederman12 publicó 

el primer estudio de carga inmediata sobre implantes, en los que se había obtenido una 

tasa de éxito del 91,2%, se han continuado realizando estudios comparando protocolos 

de carga inmediata, carga temprana y carga diferida. Sin embargo, no en todos los 

estudios se valora la pérdida ósea peri-implantaria que se produce alrededor de los 

implantes. La tabla 1 recoge estudios de carga inmediata con prótesis de arco completo 

publicados desde 2001, en alguno de ellos se evalúa también la pérdida ósea alrededor 

de los implantes, con un período de seguimiento igual o superior a 12 meses. Podemos 

observar también en la tabla 1, que no en todos los estudios se colocan implantes 

inmediatos post-extracción. Anteriormente ya hemos comentado que se necesitan 

estudios con metodologías mas concretas, debido a la dificultad que existe para realizar 

una comparativa, análisis de supervivencia y pérdida ósea de los implantes debido a la 

gran variedad de protocolos de carga inmediata. 
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          Grunder95 fue el primer autor en publicar un estudio de carga inmediata en 

implantes post-extracción. En el estudio se evaluaron un total de 91 implantes, de los 

cuales 66 implantes fueron colocados post-extracción y 25 implantes se insertaron en 

hueso cicatrizado. Al observar los implantes realizados post extracción obtuvieron una 

tasa de supervivencia del 95,45% en el maxilar superior y del 100% en la mandíbula.  

          Jaffin y cols.90 realizaron un estudio retrospectivo de implantes inmediatos post-

extracción, con carga inmediata en 236 implantes, consiguiendo tasas de supervivencia 

del 93,2%. En 2005, Dedigi y cols.87 en un estudio también retrospectivo, observaron 

que la tasa de éxito fue del 98,4%. Balshi y cols.96 en un estudio prospectivo donde 

observaron 522 implantes inmediatos post-extracción y con carga inmediata, durante un 

período de tiempo de 36 meses, obtuvieron unas tasas de supervivencia del 98,4%. 

          Pieri y cols.54, en 2009, en un estudio prospectivo obtuvieron una tasa de éxito del 

98,6% en los implantes inmediatos y un 100% de éxito en la supervivencia de las 

prótesis de arco completo en el maxilar superior y en la mandíbula. Agliardi y cols.111, en 

2010, con 372 implantes obtuvieron tasas de éxito del 99,7% en la mandíbula, 

realizando implnates inmediatos con carga inmediata de prótesis de arco completo en 

la mandíbula. En un estudio retospectivo con 200 implantes inmediatos y carga 

inmediata en la mandíbula, Mozzati y cols.64, en 2012, obtuvieron tasas de éxito del 

100%, tanto en los implantes como en la supervivencia de sus prótesis. En estudios más 

recientes se observado en todos ellos que las tasas de supervivencia de los implantes 

inmediatos con carga inmediata es elevada y oscila entre el 95% y el 100% de 

supervivencia de los mismos, en periodos de los 12 a los 36 meses de revisión45,44,133,134. 

          Otros autores58,60,61,98-101,106,107,110-114,248, realizan estudios comparando la 

supervivencia de los implantes cuando se realiza carga inmediata o carga convencional. 

Existen pocos artículos que nos relacionen la carga inmediata, junto con implantes 

inmediatos post-extracción y vean la pérdida ósea. Entre ellos encontramos autores 

como Mozzati y cols.46 que en su estudio retrospectivo realizado sobre 200 implantes 

inmediatos post-extracción con carga inmediata, vieron que la pérdida ósea fue de 

1,33mm, aunque obtuvieron el 100% de supervivencia de los implantes, durante un 

período de revisión de 24 meses. En estudios similares Kremainer y cols.45 obtuvieron 

tasas de supervivencia de los implantes del 95%, y una pérdida ósea de 0,4 +/- 0,20mm, 

durante un períodod de 24 meses. Tealdo y cols.133 en 2014, durante un período de 12 
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meses obtuvieron una pérdida ósea de 0,5mm, y Peñarrocha y cols.134, en 2015, en un 

mismo período de 12 meses obtuvieron pérdidas óseas de 0,75mm. 

 

 

Autores, 

año 

Diseño 

estudio 

Nº 

Impla
ntes 

Nº 

Implante

s por 

Paciente 

Implantes 

inmediato
s 

Longitu

d mm 

Diámetr

o mm 

Supervivenc

ia Implantes 
% 

Pérdida 

ósea 

Implante

s 

Seguimient

o meses 

Grunder y 
cols.95 

2001 

Retrospectivo 48 8-11 SI 8,5 3,75 87,5% NE 24 

Gallucci y 

cols.97 

2004 

Prospectivo 40 8 NO 10 NE 95,4% NE 12 

Jaffin y 
cols.90 

2004 

Retrospectivo 236 6.8 SI 8 NE 93,2% NE 24 

Dedigi y 

cols.87 

2005 

Retrospectivo 388 6-12 SI 10 3,8 98,4% NE 60 

Balshi y 

cols96 

2005 

Prospectivo 522 8-11 SI 8,5 3,75 98,4% NE 36 

Van 

Steenbergh
ey cols.99 

2005 

Prospectivo  184 6-8 NO 10 NE 100% 1,15mm 12 

Otsman y 

cols.100 

2005 

Prospectivo 

controlado no 

aleatorizado 

123 6-7 NO 10 3,3 99,2% 
0,8-

0,9mm 
12 

Tortamano y 

cols.106 

2006 

Retrospectivo 36 4 NO 10 4,1 100% NE 24 
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Drago y 

lazzara108 

2006 

Prospectivo 151 

 

>5 

 

NO 8,5 4,1 98% NE 48 

Capelli y 
cols.110 

2007 

Prospectivo 96 4 NO NE NE 100% 0,79mm 29,1 

Van de 

Veide y 

cols.107 

2007 

Prospectivo 91 4-6 NO 10 3,75 96,7% 1,8mm 45 

De  Bruyn y 

cols112 

2008 

Prospectivo 125 6-8 NO 13 3,5 100% 0,8mm 36 

Testori y 

cols.98 

2008 

Prospectivo 246 6 NO 11,5 4 98,8% 0,9mm 36 

Pieri y 

cols.54 

2009 

Prospectivo 66 7-8 SI 10 3,3 98,6% NE 12 

Bergkvist y 
cols.101 

2009 

Prospectivo 168 6 NO 10 3,3 98,2% 1,6mm 24 

Fracceti y 

cols.61 

2010 

Prospectivo 132 4 NO NE NE 100% 0,5mm 53 

Agliardi y 

cols.111 

2010 

Prospectivo 372 5-8 SI 10 3,3 99,7% 1,2mm 26,9 

Dedigi y 

cols.248 

2010 

Prospectivo 80 4 NO 11 3,5 100% 0,21mm 24 

Colaert y 

cols.58 

2011 

Prospectivo 125 5 NO 8 3,5 99,1% NE 24 
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Del Barrio y 

cols.60 

2011 

Prospectivo 64 4 NO 10 4 90% 0,83mm 12 

Acocelli y 
cols.113 

2011 

Retrospectivo 225 5 NO 10 3,5 99,1% NE 24 

Malo y 

cols.114 

2011 

Retrospectivo  980 4 NO 10 4 99,3% NE 12 

Mozzati y 
cols.64 

2012 

Retrospectivo 200 4 SI 13 3,75 100% 1,33mm 24 

Krennmair y 

cols.45 

2014 

Prospectivo 96 4 SI NE NE 95% 
0,4+/-

0,20 mm 
12-24 

Tealdo y 

cols.133 

2014 

Prospectivo 260 4-6 SI 10 4 93,9% 0,5mm 12 

Peñarrocha 

y cols.134 

2015 

Prospectivo 195 7-12 SI 

8,5-10-

11,5-13-
15 

3,8-

4,25-5 
98,3% 0,73mm 12 

Altintas y 

cols44 

2016 

Retrospectivo 512 NE SI NE NE 97,8% NE 44 

 

Tabla.1. Revisión de la literatura de la pérdida ósea y tasa de éxito en implantes inmediatos y carga inmediata con 

prótesis fija de arco completo.
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3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

 

 

3.1. Justificación 

          Actualmente, el objetivo fundamental del tratamiento implantológico es garantizar 

la función y la estética a largo plazo. En este sentido la presencia de hueso estable, así 

como de un contorno gingival adecuado, son requisitos fundamentales, para obtener 

resultados positivos en el tiempo. 

          El descubrimiento de nuevos materiales biocompatibles libres de metal, 

desarrollados durante el siglo XX, nos abren nuevas posibilidades en las rehabilitaciones 

protéticas. Como hemos visto en la literatura científica los iones metálicos pueden 

producir alteraciones estructurales a nivel celular, inmunitario, alérgico e incluso 

alteraciones del material genético. 

          Numerosos estudios en el campo de la implantología oral han publicado artículos 

que tratan de evidenciar que la carga inmediata de implantes dentales de arco completo, 

está sujeta a diversos factores. Los autores comparan las tasas de éxito y la pérdida 

ósea de los implantes cargados de forma inmediata o convencional. Sin embargo, no se 

han encontrado estudios que comparen distintos tipos de materiales empleados para la 

confección de prótesis de arco completo sobre implantes dentales con carga inmediata 

y si estos materiales pueden influir en la pérdida ósea alrededor de los implantes o 

pueden influir en el éxito de los mismos a largo plazo. 

Ante la relevancia del tema, y para intentar reducir los problemas que pueden presentar 

algunos de nuestros pacientes, no encontrando evidencias científicas que nos 

relacionen distintos materiales, planteamos la siguiente hipótesis. 

 

 

 



JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

64	

 

 

3. 2. Hipótesis 

 

          Del análisis y valoración crítica del estado actual del tema, surgen las hipótesis 

de trabajo.  

 

          Nuestras hipótesis nulas fueron: 

H01- No existe pérdida ósea alrededor de los implantes cargados con 

prótesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar y a los 3 meses 

en mandíbula). No existe pérdida ósea alrededor de los implantes 

cargados de forma inmediata con prótesis definitiva, a los 12 meses.  

H02- No existe pérdida ósea, en implantes dentales realizados post- 

extracción y carga inmediata. Así como no existe pérdida ósea, en 

implantes dentales colocados en hueso maduro. Tras 16 meses de 

seguimiento. 

H03- La confección de una estructura metálica o de peek, de arco 

completo, sobre implantes, con carga inmediata no producirá estrés 

alrededor de los implantes y por ello no producirá pérdida ósea peri-

implantaria.  

H04- Los distintos factores tales como, edad, sexo, tabaco antagonista, 

torque de inserción, características de los implantes, etc. no influyen en 

la pérdida ósea periimplantaria. 
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          Nuestras hipótesis alternativas fueron las siguientes: 

H1- Sí que existe pérdida ósea alrededor de los implantes cargados con 

prótesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar a los 3 meses en 

mandíbula). Sí que existe pérdida ósea alrededor de los implantes 

cargados de forma inmediata con prótesis definitiva, a los 12 meses.  

H2- Sí que existe pérdida ósea, en implantes dentales realizados post- 

extracción y carga inmediata. Así como, existe pérdida ósea, en implantes 

dentales colocados en hueso maduro. Tras 16 meses de seguimiento. 

H3- La confección de una estructura metálica o peek, de arco completo, 

sobre implantes, con carga inmediata producirá estrés alrededor de los 

implantes y por ello pérdida ósea peri-implantaria.  

H4- Los distintos factores tales como: edad, sexo, tabaco antagonista, 

torque de inserción, características de los implantes, exodoncia e 

implantes post-extracción, etc. influyen en la pérdida ósea peri-

implantaria. 

          Formulada las hipótesis iniciales, y dada su generalidad es preferible hablar de 

objetivos, sin que por ello nos olvidemos de lo que significan y representan. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivos 

 

          El propósito del estudio fué evaluar radiográficamente la pérdida ósea marginal 

periimplantaria en carga inmediata para rehabilitar a pacientes con el maxilar o la 

mandíbula parcialmente desdentados (en los que esté indicado la extracción de todos 

los dientes remanentes) o edéntulos, con prótesis fijas de metal o peek, de arco 

completo.  

          Los objetivos específicos son:  

1. Analizar la pérdida ósea radiográfica que se produce en el hueso marginal 

peri-implantario de los implantes cargados con prótesis provisional 

inmediata, (a los 4 meses en maxilar y los 3 meses en mandíbula) y la pérdida 

ósea radiográfica que se produce en el hueso marginal peri-implantario de 

los implantes cargados con prótesis definitiva, a los 12 meses. 

2. Valorar si afecta a la pérdida ósea, el haber realizado implantes post 

extracción o no, además, valorar el éxito de la oseointegración de los 

implantes inmediatos y los colocados en hueso maduro tras 12 meses de 

seguimiento. 

3. Comparar si existe mayor pérdida ósea en relación a los materiales 

protésicos empleados en la prótesis definitiva, metal o peek. 

4.  Valorar si los distintos factores estudiados (edad, sexo, longitud, diámetro, 

implantes post-extracción, etc.) influyen en la pérdida ósea peri-implantaria. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 

          Para dar respuesta a la hipótesis y objetivos planteados inicialmente, se decidió 

realizar un estudio clínico prospectivo, simple ciego en el que existe un grupo control 

(metal) con el que se compara el material experimental (peek). Se realizó sobre aquellos 

pacientes que acudieron a la clínica odontológica de forma voluntaria y demandaron 

tratamientos con implantes, ya sea en el maxilar superior o inferior, de forma inmediata. 

Siguiendo los criterios de inclusión y exclusión que se definen en el siguiente apartado. 

          Para asegurar la protección de datos personales se trató la muestra de forma 

anónima mediante la elaboración de un doble listado. El estudio incluyó dos grupos de 

pacientes, cuya asignación al tratamiento experimental (peek) o control (metal) se 

realizó al azar (mediante método de aleatorización computerizado que asegura cierta 

homogeneidad en los tamaños de los grupos y elimina sesgos en los resultados) de 

forma que el sujeto desconoce el grupo de tratamiento al que ha sido asignado mientras 

que el investigador conoce la intervención (estudio simple ciego). Todos los implantes 

de un mismo sujeto fueron tratados con el mismo material. El diseño de este estudio fue 

aprobado por el comité de ética de la Universidad Cardenal Herrera CEU. Siguiendo los 

principios de la Declaración de Helsinki sobre experimentación con humanos (anexo I). 

          Los datos de anamnesis y exploración clínica (anexo II), así como las 

exploraciones radiológicas, el consentimiento informado (anexo III) junto con la hoja de 

explicación (anexo IV) y los datos referentes a la intervención, se recogieron siguiendo 

un protocolo previamente establecido.  

 

5.1 Material 

          El material para realizar el estudio según los objetivos del presente trabajo fue:  

ü Equipo de radiología intraoral digital QuickVision (Owandy Radiology, Dental 

Imaging Systems & Software, Francia) conectado a un ordenador PC hp 

Compaq d530 CMT, Pentium 4 intel inside.  

ü Implante dental Sky (Bredent, Senden. Alemania). superficie arenada y 

grabada osseo connect (oc s®) con estructuras micro y macro que ayudan a 

la mejor adhesión de las osteoplastias. Presenta una forma cónica y cilíndrica 
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con doble rosca para conseguir una inserción homogénea y rápida de los 

implantes.  

ü Posicionador de anillos RINN® XCP-DS® Dentsply Internacional, Inc. (USA), 

para la estandarización de las proyecciones radiológicas. 

ü Espejo de exploración.  

ü Guantes para el operador.  

ü Mascarilla para el operador. 

ü Fundas protectoras para el sensor del equipo de radiología (TIDI® Produts) 

(figuras 5 y 6). 

          El material necesario para el diagnóstico previo, planificación de la prótesis y 

cirugía de los implantes no se detalla por alejarse de los objetivos del estudio.  

 

 

 

                    

•                     Figura.5. Material exploración.  												Figura.6. Paralelizadores de anillos y captador.  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5.2 Método 

 

5.2.1 Selección de la muestra 

          Se seleccionó mediante una muestra aleatoria, de aquellos pacientes que 

llegaron a la clínica y demandaron implantes. En nuestro estudio fueron incluidos los 

pacientes que presentaban la necesidad de rehabilitación del maxilar superior o inferior 

y podíamos realizar carga inmediata. Se realizó un estudio de una muestra formada por 

35 pacientes, a los que se les colocaron 213 implantes. La distribución de la muestra es 

bastante equitativa siendo de 18 mujeres y 17 hombres. La edad media de los pacientes 

fue de 58,2 años, siendo 42 años la edad mínima y 81 la máxima.  

5.2.1.1 Criterios de inclusión 

          Los criterios de inclusión de los pacientes del estudio fueron los siguientes:  

ü Arcada maxilar o mandibular totalmente desdentada. 

ü Arcada maxilar o mandibular parcialmente desdentada con indicación de 

extracción de todos los dientes remanentes. 

ü Indicación de rehabilitación final con prótesis fija implantosoportada de la 

arcada completa    maxilar o mandibular.  

ü Anchura mínima de 5mm y altura de la cresta ósea mínima de 10mm.  

ü Pacientes que recibieron implantes en el maxilar y en la mandíbula con 

torque de inserción igual o mayor a 35 Ncm. Los implantes con torque 

menor de 35 Ncm fueron excluidos del estudio y cargados de forma 

convencional.  

ü Pacientes sin enfermedades sistémicas que contraindiquen la 

intervención.  

ü Firma previa del consentimiento informado por parte del paciente.  

ü Seguimiento mínimo de 12 meses tras la colocación de la prótesis 

definitiva, siendo un minimo de 16 meses tras la carga protésica de los 

implantes. 
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5.2.1.2 Criterios de exclusión 

          Los criterios de exclusión fueron los siguientes  

ü Pacientes en tratamiento con quimioterapia o radioterapia en cabeza o 

cuello durante los 12 meses anteriores a la cirugía de implantes. 

ü Pacientes con historia de tratamiento con bisfosfonatos. 

ü Deficiencia grave de hueso alveolar, menor de 5mm de diámetro y una 

altura ósea menor de 10mm. 

ü Pacientes fumadores de más de 10 cigarrillos al día. 

ü Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.  

 

5.2.2. Descripción del tratamiento recibido por los pacientes de estudio 

5.2.2.1. Preparación prequirúrgica 

          A los pacientes que fueron aptos para el estudio, previo al tratamiento 

implantológico, se les realizó el protocolo (anexo II). Este consistió en la anamnesis y 

exploración clínica, registrando datos generales del paciente, patologías sistemas, 

numero de fármacos que tomaba y hábitos. 

          Se solicitaron estudios radiológicos mediante técnicas panorámicas y 

topográficas con férulas, en aquellos pacientes que fue necesario. A todos los pacientes 

se le realizaron modelos de estudio y montaje en articulador semiajustable. Se les 

realizó un encerado diagnóstico para valorar el perfil de emergencia de los dientes, 

oclusión y parámetros estéticos. También se incluyó un estudio fotográfico, donde 

pudimos prever los resultados. 

          Una vez realizada la planificación todos los pacientes fueron informados del 

tratamiento que se les iba a realizar y les fué solicitada la firma del consentimiento 

informado (anexo III). Además, les fué adjuntado una hoja informativa para su 

participación en el estudio (anexo IV).  
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          Se realizó el duplicado del encerado diagnóstico para la confección en todos los 

casos de la prótesis provisional de resina acrílica (PMMA), se realizó una plancha base 

de mordida inversa para la obtención y comprobación de la dimensión vertical (figura 7), 

y una férula transparente (figura 8) para verificar la posición y angulación de los 

implantes, en el momento de la cirugía.		

																																						
Figura.7. Plancha base de mordida inversa.       Figura.8. Férula verificación posición y angulación implantes.	

 

5.2.2.2. Fase quirúrgica 

          Todas las cirugías de colocación de implantes fueron realizadas por el mismo 

operador. Se les aplicó anestesia local en la zona quirúrgica a tratar, con articaina al 4% 

con adrenalina 1:100.000 (Articaina; Laboratorios Normon, Madrid, Spain). 

          En aquellos pacientes que fue necesario, se extrajeron algunos dientes, 

conservando hasta 2 dientes posteriores siempre que fué posible, para que el paciente 

y el operador, no perdieran las referencias durante la verificación de la dimensión 

vertical. Las extracciones se realizaron lo más atraumáticas posible, para poder 

mantener la cortical vestibular intacta. Los alveolos fueron legrados minuciosamente 

para eliminar cualquier tejido patológico y favorecer un hueso sangrante, vital, en el que 

colocar los implantes. Los implantes inmediatos post-extracción se colocaron realizando 

una incisión intrasulcular en los dientes y crestal en los tramos edéntulos, elevando un 

colgajo de espesor completo. Para colocar los implantes en hueso maduro se 

practicaron incisiones crestales o en semiluna y se levantaron colgajos mucoperiósticos 

para exponer la cresta alveolar.  
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          La preparación de los alveolos se realizó mediante osteotomia de fresado 

convencional o en su defecto cuando la calidad ósea no fue la adecuada, se llevó a cabo 

infrapreparación combinando osteotómos y fresado biológico para conservar la mayor 

cantidad posible de hueso y facilitar la estabilidad primaria de los implantes. El sistema 

de implantes utilizado en este estudio fue BredentÒ, por lo que se siguió el protocolo de 

fresado recomendado por el fabricante, en función del diámetro y longitud del implante. 

Normalmente los implantes fueron colocados en posición de incisivos centrales, 

caninos, primeros premolares y primeros molares. Se comprobó la ubicación de los 

implantes con la férula transparente del duplicado del encerado diagnóstico. La 

estabilidad primaria se evaluó con los valores del torque de inserción de los implantes, 

obtenidos del motor quirúrgico. Posteriormente se realizó la sutura de los tejidos, 

utilizando sutura resorvible, para no tener que retirar la prótesis provisional en la revisión 

a los 8 días de la cirugía. 

          Una vez terminado el acto quirúrgico a todos los pacientes se les prescribió 

medicación adecuada (Antibiótico, Ibuprofeno, Metamizol, Clorhexidina 0,12%), 

teniendo en cuenta historia clínica. Los pacientes fueron instruidos para que 

mantuvieran una correcta y adecuada higiene oral. Además de la entrega de un folleto 

informativo de recomendaciones (anexo V). 

 

5.2.2.3. Fase protética provisional 

          La posición de los implantes se registró de forma intraoperatoria. Para ello se 

colocaron postes de impresión y se protegió la mucosa con dique de goma alrededor de 

cada implante, realizando impresiones de forma convencional. Una vez fraguado el 

material se desalojaron los tornillos de los postes de impresión retirando así de la boca 

del paciente. Con la plancha base de mordida inversa, se verificó la oclusión y dimensión 

vertical (figura 9). Con estos datos el técnico de laboratorio trasladó la posición de los 

implantes al modelo de trabajo diagnóstico (figura 10), realizando el ajuste de la prótesis 

provisional que se había confeccionado previamente a la cirugía, de esta forma los 

pacientes obtuvieron una prótesis provisional de carga inmediata sobre arco completo 

a las 2 horas de la cirugía. 
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Figura.9. Verificación Oclusión y Dimensión Vertical.                                Figura.10. Transferencia datos laboratorio dental. 

 

          Las prótesis provisionales de PMMA no fueron retiradas durante al menos 4 

meses en el maxilar superior y 3 meses en la mandíbula, momento en el que se inició 

la confección de la prótesis definitiva (figuras 11 y 12).  

 

           

            Figura.11. Imagen Prótesis provisional.                             Figura.12. Imagen Prótesis provisional en boca. 

 

          La confección de las prótesis definitivas se inició a las 12-13 semanas de la 

colocación de implantes, siendo colocadas entre las 15-16 semanas. Los pacientes 

recibieron de forma aleatoria prótesis definitivas un grupo control de metal/composite 

atornillada y un grupo experimental de peek/composite atornillada. A todos los pacientes 

se les confeccionaron las guías de silicona para la posterior información radiográfica 

(figura 13), sobre la pérdida ósea y se les proporcionaron las citas de revisión. 
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Figura.13. Guía de silicona posición Rx. 

 

5.2.2.4 Recogida de datos 

5.2.2.4.1 Datos generales del paciente 

          Anotación de la fecha de la cirugía y carga inmediata para controlar el tiempo de 

espera hasta colocar la prótesis definitiva. 

          Anotación de la fecha de colocación de la prótesis definitiva. 

 

5.2.2.4.2 Datos del espacio edéntulo 

          Localización del implante, se anotó si el implante está localizado en el maxilar 

superior o en la mandíbula 

          Zona de la arcada  

          Se registró si el implante se colocó en la zona anterior de los maxilares, cuando 

corresponda al sector de incisivos y caninos o en la zona posterior de los maxilares, 

cuando fueron situados en la zona de premolares o molares. 

 

5.2.2.4.3 Técnica quirúrgica y datos de los implantes 

          Estos datos se recogieron en las historias clínicas de los pacientes, anotando en 

el momento de la cirugía implantológica. La técnica quirúrgica empleada no fue anotada, 

debido a que siempre fue realizada la más adecuada para garantizar la estabilidad 
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primaria de los implantes y está estrechamente relacionada con la calidad ósea. 

Siempre fue realizada por el mismo investigador y auxiliar. 

 

          Valoramos si el implante se colocó con una inclinación de 30ºC o en la dirección 

axial del hueso. Esta técnica de inclinación de los implantes tiene como objetivo una 

emergencia del implante lo más posterior posible y permitir una carga inmediata.  

 

          Se recogieron los valores de Torque de inserción al que se situó el implante, 

según el momento de torque en que se produzca la detención del implante en su avance 

en el lecho receptor, para poder realizar la carga inmediata de los implantes este fue >/= 

35Ncm. 

          Se recogieron los datos de diámetro y longitud de los implantes, ya que, puede 

influir en la estabilidad primaria de los implantes y en el torque de inserción necesario 

(>/= 35 Ncm) para realizar la carga inmediata. 

 

 

5.2.2.4.4 Datos de la prótesis definitiva 

          Todas las prótesis se realizaron sobre pilares transepiteliales y el tipo de material 

para la prótesis definitiva fue de; metal (grupo control), como vemos en la figura 14, o 

de peek (grupo experimental), como vemos en la figura 15. 

 

                                    

  Figura.14. Prótesis definitiva metal (grupo control).                   Figura.15. Prótesis definitiva peek (grupo experimental). 
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5.2.2.4.5 Estado de los implantes 

          En el momento en que se colocó la prótesis definitiva, tras varios meses (en el 

maxilar a los 4 meses y en la mandíbula a los 3 meses) de espera para conseguir la 

osteointegración, fue valorada mediante los criterios de éxito descritos por Albrektsson5 

y Misch y Meffert8. 

          Se volvió a evaluar la pérdida ósea a los 12 meses de la colocación de la prótesis 

definitiva. 

 

5.2.2.5. Seguimiento de los pacientes 

          Los pacientes acudieron a revisión a la semana, al mes, a los tres meses, a los 

seis meses y al año, siendo a los tres-cuatro meses, dependiendo si fue en mandíbula 

o maxilar superior respectivamente, y al año donde se realizaron las radiografías de 

control, para medir la pérdida ósea peri-implantaria. En todas las visitas de revisión, los 

pacientes, recibieron refuerzo en la higiene. Se revisó la oclusión en las visitas del mes, 

a los tres, a los seis meses y al año. 

 

5.2.3. Parámetros radiológicos  

5.2.3.1. Estudio de la pérdida ósea  

          Se realizaron radiografías periapicales de cada una de las fijaciones, el día de la 

cirugía, el día de la colocación de la prótesis definitiva (en el maxilar a los 4 meses y en 

la mandíbula a los 3 meses). Y además se realizaron nuevas radiografías a los 12 meses 

de seguimiento. Todas las radiografías fueron estandarizadas mediante paralelizadores, 

tipo RINN® XCP-DS®, tanto las del día de la cirugía, las del día de la colocación de la 

prótesis definitiva (4 meses maxilar superior,3 meses mandíbula), como las radiografías 

realizadas al año de la colocación de la prótesis definitiva, de tal forma que existieran 

las menores diferencias posibles durante el estudio radiográfico, siendo sometidas a 

medidas cuantitativas de pérdida ósea. Se procedió a la toma de radiografías intraorales 

que proporcionan una imagen suficientemente nítida de todas las fijaciones y pilares 

correspondientes, así como, del hueso de soporte con los tejidos blandos 
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periimplantarios. Para ello es preciso visualizar todas las espiras de la fijación, la unión 

entre fijación y pilar y el pilar propiamente dicho.  

          La técnica radiográfica empleada fue la de cono largo o paralela. En ella el rayo 

central debe pasar por el centro del plano de la película y del objeto a radiografiar, 

siendo, por tanto, perpendicular a ambos.  

          La zona de imagen ha de extenderse por lo menos 5mm dentro del hueso a ambos 

lados del implante hacia las fijaciones vecinas. Las estrías del implante deben aparecer 

nítidamente en la radiografía de tal forma que pueda examinarse la unión con el tejido 

óseo en el fondo de rosca. Las radiografías y mediciones fueron realizadas por el mismo 

investigador. La altura y longitud del hueso perdido se obtuvo tras hallar el diferencial 

entre la primera medición en el momento de la cirugía, el momento de la colocación de 

la prótesis definitiva (a partir de los 4 meses en el maxilar superior y 3 meses en la 

mandíbula) y la última medición a los 12 meses de la colocación la prótesis definitiva 

(figura 16).  

          Se midió en la radiografía periapical la distancia, tanto en mesial como en distal, 

desde un punto de referencia tomado en la fijación (zona de unión pilar-implante) hasta 

la zona de contacto entre el titanio y el tejido óseo. No se tuvieron en cuenta aquellos 

puntos en los que se encuentre en contacto el hueso con el pilar, ya que se considera 

que en dicha zona no existe osteointegración.  

 

 
 

Figura.16. Nivel óseo momento de la carga. 
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5.2.3.2. Estudio del error  

          Todas las mediciones de la pérdida ósea fueron realizadas por el mismo 

investigador, por lo que resulta de gran interés conocer el error intra-observador; para 

ello se empleó el estadístico de Dahlberg, que se halla con la siguiente fórmula 

matemática:  

Error = √ Σd2 / 2n 

donde “d” es la diferencia entre las tres mediciones realizadas y “n” es el número de 

mediciones que se han realizado (n= 30). Aplicamos la fórmula a las primeras 30 

mediciones realizadas. Las mediciones fueron realizadas dos veces, con una diferencia 

de 15 días entre una medición y otra. Tras la aplicación de la fórmula obtuvimos que 

podíamos cometer un error de 0,04mm, lo cual, en el conjunto de los datos obtenidos, 

calificamos como un error pequeño y asumible que no altera el resultado de nuestras 

observaciones. Los resultados se muestran en el anexo (anexo VI).  

 

5.2.4. Procesamiento Estadístico 

          Una vez obtenidos los datos se procedió a incluirlos en el programa Excel de 

Microsoft®, mediante el correspondiente software y un ordenador. Se utilizó para ello la 

forma más habitual de introducir información, la hoja de cálculo, compuesta por una 

cuadrícula de filas y columnas.  

          Realizamos un estudio de las variables y cómo afectan cada una de ellas a la 

pérdida ósea vertical y horizontal de los implantes con carga inmediata. 

          El Análisis Descriptivo inicial contiene los estadísticos básicos de las variables 

continuas: media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana; así como 

distribución de frecuencias y porcentajes para las categóricas. 

          El Análisis Bivariante engloba todos los contrastes estadísticos necesarios para 

evaluar la relación con la pérdida ósea. Dichos contrastes se realizarón mediante las 

técnicas estadísticas paramétricas y no paramétricas apropiadas a las características 

de la variable.  
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El nivel de significatividad empleado en todos los análisis bivariantes será el 5% 

(α=0,05)*. Las relaciones estadísticamente significativas se visualizarán en los gráficos 

más adecuados para su interpretación. 

ü Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes: Se utiliza para 

contrastar si la distribución de un parámetro, cuando menos ordinal, es o no 

la misma en dos muestras independientes. Por ejemplo, para analizar si el 

promedio de pérdida ósea difiere según si hay exodoncia o no. 

 

ü Prueba de Wilcoxon: Se utiliza para contrastar la homogeneidad de 

distribuciones en dos muestras relacionadas. 

 

          El Análisis Multivariante permite analizar el efecto conjunto de todas las variables 

independientes, detectando posibles efectos camuflados entre variables y permitiendo 

una visión más global y detallada de cómo se comporta en realidad el suceso deseado. 

 

          Este Análisis Inferencial consta de 2 modelos multivariantes para cada medida de 

pérdida (HD, HM, VD, VM), elegidos en función tanto de la naturaleza de los datos como 

de los objetivos a alcanzar. El análisis consta de 2 fases: 

ü Modelo de regresión logística binaria** de detección de factores influyentes 

en la pérdida ósea, definiendo la pérdida ósea como variable dicotómica 

presencia/ ausencia: pérdida ósea (>0) vs. Sin pérdida ósea (=0).  

 

ü Modelo de regresión tobit de detección de factores influyentes en la cantidad 

de pérdida ósea sufrida definiéndose aquí la pérdida ósea como la variable 

continua que cuantifica dicha pérdida ósea en mm. 

 

 

																																																													

*Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relación estadísticamente significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 

indica ausencia de relación. 
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          Resumiendo: en la primera fase se detectan qué factores influyen en la 

circunstancia de sufrir pérdida (presencia vs. ausencia, independientemente de la 

cantidad que se pierda) respecto a no sufrir nada de pérdida y, en la segunda fase, se 

exploran aquellos factores que influyen en la cantidad de pérdida ósea cuantificando así 

su efecto. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  
** No se utiliza un modelo multinivel (ya que los datos provienen de 2 niveles de unidad muestral: paciente e implante) porque el contraste 
para comprobar si es necesario el uso de un modelo multinivel así lo justifica. El test para compararlos es el test de la razón de verosimilitud. 
El estadístico de contraste es LR=-2log(λ0/ λ1)=-2log λ0-(-2log λ1) 
donde λ0 y λ1 representan los valores de verosimilitud (likelihoods) de los modelos correspondientes a la hipótesis nula (modelo un nivel) 
y a la hipótesis alternativa (modelo multinivel). 
Las hipótesis nulas a testar es que no hay diferencias entre pacientes (la varianza de los pacientes es cero),  
Ho: σ(u)2=0 
H1: σ(u)2>0 
comparando los modelos con un nivel (modelo de regresión al uso, sin efecto paciente) y el modelo multinivel (2 niveles, con efecto 
paciente).  

Modelos… Pérdida H/M Pérdida H/D Perdida V/M Perdida V/D 

Estadístico de contraste LR LR=-2log λ0-(-2log 
λ1)=     -

1008.09+171.51=-
836.57 

LR=-2log λ0-(-2log λ1)=            
-1053.756+192.37=-859.09 

LR=-2log λ0-(-2log 
λ1)=     -

1016.40+242.32=-
771.78 

LR=-2log λ0-(-2log 
λ1)=     -

1022.42+245.85=-
774.28 

Valor de Chi2 con 1 grado 
de libertad y un nivel de 
significatividad del 95% 

3.8415 3.8415 3.8415 3.8415 

Resultado del contraste 

LR=-836.57<3.8415 LR=-859.09<3.8415 LR=-771.78<3.8415 LR=-774.28<3.8415 

Se acepta la Ho Se acepta la Ho Se acepta la Ho Se acepta la Ho 

No hay diferencias 
entre pacientes 

No hay diferencias entre 
pacientes 

No hay diferencias 
entre pacientes 

No hay diferencias 
entre pacientes 

Justificado el uso de un modelo uninivel (regresión al uso) 
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6. RESULTADOS 

6.1 Estadística descriptiva 

6.1.1 Datos generales del paciente 

6.1.1.1 La edad media de los pacientes es de 58,2 años, siendo 42 años la edad mínima 

y 81 la máxima. 

6.1.1.2 La distribución de la muestra según género es bastante equitativa: un 51% de la 

muestra son mujeres y un 49%, son hombres (figura 17). Según la distribución con 

respecto al material metal (grupo control) peek (grupo experimental) (tabla 2). 

 

	

Figura.17. Distribución muestra según género. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

SEXO Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

Hombre 104 48,8% 40 45,5% 64 51,2% 

Mujer 109 51,2% 48 54,5% 61 48,8% 

 

Tabla.2. Distribución de la muestra según género y material prótesis de arco completo. 

	

HOMBRE
49%MUJER

51%

SEXO

Hombre Mujer
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6.1.1.3. Pacientes fumadores. 

										El 23% de los pacientes es fumador frente al 77% que no lo es (figura 18). Según 

la distribución con respecto al material metal (grupo control) el 22,7% de los implantes 

corresponde a un total de cinco pacientes fumadores y respecto al material peek (grupo 

experimental) corresponde al 22,4% de los implantes, siendo un total de cinco pacientes 

fumadores (tabla 3). 

 

	

	

Figura.18. Distribución muestra según paciente Fumador/No Fumador. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

FUMA Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

NO 165 77,5% 68 77,3% 97 77,6% 

SI 48 22,5% 20 22,7% 28 22,4% 

 

Tabla.3. Distribución de la muestra según paciente Fumador/No Fumador y material Prótesis de Arco Completo. 

 

 

FUMADOR
23%NO	FUMADOR

77%

FUMAR
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6.1.1.4. Pacientes bruxómanos. 

          El 16,90% de implantes estudiados fueron colocados a cuatro pacientes 

bruxómanos, siendo dos pacientes del grupo control (metal) y dos pacientes del grupo 

experimental (peek). Según la distribución con respecto al material metal (grupo control) 

peek (grupo experimental) y los implantes de los pacientes bruxómanos, encontramos 

solo 36 de los implantes, siendo un 16,90% y el 83,10% de los implantes se encuentra 

en pacientes que no presentan problemas de parafunciones (tabla 4). 

 

 

  Total  metal peek 

bruxismo N % N % N % 

Total  213 100,00% 88 100,00% 125 100,00% 

NO 177 83,10% 72 81,82% 105 84,00% 

SI 36 16,90% 16 18,18% 20 16,00% 

 

Tabla.4. Distribución de la muestra según si existe parafunción/No parafunción y material prótesis de arco completo. 

	

6.1.2. Datos del espacio edéntulo 

6.1.2.1. Localización del implante 

										Más de la mitad de los implantes está en el maxilar superior y el otro 39% está en 

la mandíbula (figura 19). Obteniendo así un total de 129 implantes en el maxilar superior 

y 84 en la mandíbula. Según la distribución con respecto al material metal (grupo control) 

y peek (grupo experimental) la localización del implante en maxilar o mandibúla es muy 

similar, podemos observarlo en la tabla 5. 
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Figura.19. Distribución arcada Superior/ Inferior 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Arcada Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

INFERIOR 84 39,4% 36 40,9% 48 38,4% 

SUPERIOR 129 60,6% 52 59,1% 77 61,6% 

 

Tabla.5. Distribución de la muestra según arcada Superior/Inferior y materialpPrótesis de arco completo. 

 

 

6.1.2.2. Zona de la arcada 

          La distribución por posición es bastante equitativa: un 52% de los implantes es 

posterior y un 48%, anterior (figura 20). Siendo 111 implantes posteriores y 102 

implantes colocados en el sector anterior. Según la distribución con respecto al material 

metal (grupo control) y peek (grupo experimental) observamos en la tabla 6 que es 

similar en ambos grupos. 

 

 

INFERIOR
39%

SUPERIOR
61%
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Figura.20. Distribución zona arcada según distribución Anterior/ Posterior. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Posición Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

Anterior 102 47,9% 51 58,0% 51 40,8% 

Posterio
r 

111 52,1% 37 42,0% 74 59,2% 

 

Tabla.6. Distribución de la muestra según arcada Anterior/Posterior y material prótesis de arco completo. 

 

 

6.1.3. Técnica Quirúrgica y datos del Implante 

6.1.3.1. Implantes post-extracción. 

          Un 62% de los implantes se colocó después de una extracción (figura 21), 132 de 

los implantes fueron colocados en los alveolos tras la exodoncia atraumática y fresado 

quirúrgico del mismo. Según la distribución con respecto al material metal (grupo 

control) y peek (grupo experimental), podemos ver en la tabla 7 que el 36,4% de los 

implantes en los pacientes que recibieron prótesis definitivas de metal se les realizaron 

exodoncias y el 80% de los implantes en los pacientes que recibieron prótesis de peek 

se les realizaron exodoncias. 

Anterior
48%

Posterior
52%

POSICIÓN
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Figura.21. Distribución muestra según Exodoncias. 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

EXOD. Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

NO 81 38,0% 56 63,6% 25 20,0% 

SI 132 62,0% 32 36,4% 100 80,0% 

 

Tabla.7. Distribución de la muestra según Exodoncia y material prótesis de arco completo. 

 

 

6.1.3.2. Torque de inserción implantes. 

          El torque medio de inserción es de 46,22 siendo 30 el mínimo y 80 el máximo. Un 

1% de los implantes se colocó con un torque de inserción de 80 Ncm, 9% adquirieron 

un torque de inserción de 60 Ncm, 43% de los implantes obtuvieron un torque de 

inserción de 50 Ncm, el 15% fue de 45 Ncm y el 12% de los implantes registro un torque 

de inserción de 40 Ncm. En cuanto al número de implantes un total de 93 fueron 

colocados a un torque de inserción de 50 Ncm, un total de 31 implantes obtuvieron un 

torque de inserción de 45 Ncm y un total de 25 implantes fueron colocados a un torque 

NO
38%

SI
62%

EXODONCIA
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de inserción de 40 Ncm. Un total de 42 implantes obtuvieron un torque de inserción de 

35 Ncm, 20 de los implantes se insertaron con un torque de 60 Ncm y solo 2 implantes 

obtuvieron un torque de inserción de 80 Ncm, como podemos ver en la figura 22. Según 

la distribución con respecto al material metal (grupo control) y peek (grupo experimental) 

(tabla 8). 

 

 

 

Figura.22. Gráfico de sctores que representa la distribución del % de implantes según el torque de inserción. 

 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Torque N válido 213 88 125 

Media 46,22 45,00 47,08 

Desviación típica 8,12 10,39 5,93 

 

Tabla.8. Distribución de la muestra según torque inserción implantes y material prótesis de arco completo. 
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6.1.3.3. Implantes Angulados 

          El 22,5% de los implantes se colocaron con una angulación de 30º con respeco 

al material de rehabilitación, siendo el 27,3% de los implantes angulados rehabilitados 

con metal (grupo control) y el 19,2% de los implantes angulados rehabilitados con peek 

(grupo experimental) como podemos ver en la tabla 9. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

ANGUL
ADO 

Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

NO 165 77,5% 64 72,7% 101 80,8% 

SI 48 22,5% 24 27,3% 24 19,2% 

 

 

Tabla.9. Distribución de la muestra según implantes angulados/No angulados y material prótesis de arco completo. 

 

 

 

6.1.3.4. Longitud y Diámetro del implante 

          La longitud media de los implantes fue de 13,08 mm, siendo 8mm la longitud 

mínima y 16mm la longitud máxima.	 El mayor numero de implantes es de 14mm 

representando un 37% de la muestra, un 32% de los implantes de la muestra tiene una 

longitud de12mm, el 16% es de 16mm, el 14% representa a los implantes con una 

longitud de 10mm y solo un 1% de los implantes de la muestra tienen una longitud de 

8mm, como podemos observar en la figura 23. 
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Figura.23. Distribución según Longitud. 

          En la tabla 8 podemos ver, con respecto al material de rehabilitación que la longitud 

media de los implantes rehabilitados en metal (grupo control) fue de13,84mm y la 

longitud media de los implantes rehabilitados con peek (grupo experimental) fue de 

12,54mm. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Longitud N válido 213 88 125 

Media 13,08 13,84 12,54 

Desviación típica 1,91 1,64 1,91 

 

Tabla.10. Distribución de la muestra según longitud implantes y material prótesis de arco completo. 

 

          El valor medio del diámetro de los implantes es de 3,9 mm siendo la siguiente su 

distribución: el 34% de los implantes eran de 3,5mm, el 51% fueron de 4mm y el 15% 

fueron de 4,5mm de diâmetro, representado en la figura 24.  

8	mm
1% 10	mm

14%
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Figura.24. Distribución según diámetro de los implantes. 

 

          Con respecto a la distribución de diámetro de los implantes y el material de 

rehabilitación de las prótesis definitivas. Podemos ver en la tabla 11 que el 44,3% de los 

implantes rehabilitados con metal tienen un diámetro de 3,5mm y el 26,4% con ese 

mismo diámetro corresponde a los implantes rehabilitados con peek. Con el diámetro 

de 4mm encontramos un 25% de los implantes rehabilitados con metal y un 68,8% 

rehabilitados con peek. El 30,7% de lso implantes rehabilitados con metal y el 4,8% de 

los implantes rehabilitados con peek se corresponden a un diámetro de 4,5mm. 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Diámetro Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

3,5 72 33,8% 39 44,3% 33 26,4% 

4,0 108 50,7% 22 25,0% 86 68,8% 

4,5 33 15,5% 27 30,7% 6 4,8% 

 

Tabla.11. Distribución de la muestra según Diámetro Implantes y material Prótesis de Arco Completo. 
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6.1.4. Datos de la prótesis 

         Todas las prótesis se realizaron sobre pilares transepiteliales y el tipo de material 

para la prótesis definitiva fue de; metal (grupo control) o peek (grupo experimental). El 

59% de los implantes tiene una prótesis de material peek y el otro 41% de metal, como 

vemos representado en la figura 25. 

 

 

 

 

Figura.25. Distribución según el material definitivo. 

 

 

6.1.5. Antagonista. 

         Al analizar el tipo de estructura que presentaban los dientes antagonistas 

encontramos los siguientes valores: en un 42% de los casos el antagonista era una 

prótesis sobre implantes y un 36% el antagonista son dientes naturales. El resto de 

antagonistas corresponde a partes iguales, fija cerámica y removibles, como vemos 

representadoen la figura 26. 

          La distribución del número de implantes y porcentaje de implantes según los 

antagonistas esta representado en la tabla 12, un 35,7% de los implantes su antagonista 

son dientes naturales, correspondiendo a un 36,4% (32 implantes) a rehabilitaciones 

con metal y un 35,2% (44 implantes) a rehabilitaciones con peek. El 10,8% tienen como 

METAL
41%

PEEK
59%

MATERIAL
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antagonista prótesis removibles, siendo el 9,1% (8 implantes) rehabilitaciones de metal 

y el 12% (15 implantes) rehabilitaciones con peek. Un 45,5% (40 implantes) 

rehabilitados con metal y un 40% (50 implantes) rehabilitados con peek, tuvieron como 

antagonista prótesis sobre implantes. 

 

 

Figura 26. Distribución según Antagonista. 

 

 

 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

Recuento % del N de la 
columna 

ANTAGO
NISTA 

Total 213 100,0% 88 100,0% 125 100,0% 

Fija Ceramica 24 11,3% 8 9,1% 16 12,8% 

Natural 76 35,7% 32 36,4% 44 35,2% 

Removible 23 10,8% 8 9,1% 15 12,0% 

Sobre Implantes 90 42,3% 40 45,5% 50 40,0% 

 

Tabla.12. Distribución de la muestra según Antagosnista y material Prótesis de Arco Completo. 

 

 

 

Fija	
Ceramica

11%

Natural
36%

Removible
11%

Sobre	
Implantes

42%

ANTAGONISTA
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6.1.6. Estado de los implantes. 

          Ningún implante se perdió por no osteointegrarse, encontrándose positivos todos 

los criterios de éxito de Albrektsson5. Los implantes no presentaban movilidad 

clínicamente, en las radiografías no había muestras de periimplantitis ni había síntomas 

de dolor, infección, neuropatías, anestesias ni parestesias. Los implantes también 

cumplían los criterios de éxito de Misch y Meffert8. Encontrando todos los implantes en 

el grupo I, correspondiendo a condiciones óptimas de salud. Por lo tanto, la 

osteointegración es del 100% de todos los implantes tanto a los 3 meses en mandíbula-

,4 meses en el maxilar superior y a los 12 meses de seguimiento tras la colocación de 

la prótesis definitiva. 

 

6.1.7. Estudio de la pérdida ósea. 

          La pérdida ósea fue evaluada en cuatro puntos distintos: Pérdida 

Horizontal/Mesial, Pérdida Horizontal/Distal, Pérdida Vertical/Mesial y Pérdida 

Vertical/Distal. El promedio de pérdida ósea por paciente podemos observarlo en la 

figura 27, viendo que existe mayor pérdida ósea vertical, tanto en mesial como en distal.

	 	

	

	

 

Figura.27. Distribución pérdida ósea promedio por paciente. 
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6.2. Estadistica Inferencial 

6.2.1. Estadistica Bivariante 

          Se realizó un estudio bivariante relacionando la pérdida ósea peri-implantaria con 

los factores estudiados influyentes, tales como; factores relacionados con la técnica 

quirúrgica, factores relacionados con los implantes, factores relacionados con los 

pacientes y factores relacionados con las prótesis. 

          En las tablas 13 y 14 observamos las comparativas de la pérdida ósea según el 

estudio bivariante. Las relaciones estadísticamente significativas se visualizán en los 

gráficos más adecuados para su interpretación. Prueba de Mann-Whitney para dos 

muestras independientes y prueba de Wilcoxon. 

          En la tabla 13, incluyendo los valores 0, vemos que la relación entre la pérdida 

ósea y los distintos factores estudiados; material, angulado, exodoncia, posición, 

pacientes fumadores es estadísticamente significativo < 0,05 en las 4 mediciones para 

la prueba de Mann-Whitney. Sin embargo, no es estadísticamente significativo para los 

factores tales como; pacientes bruxomanos, antagonista y arcada. Y para la prueba de 

Wilcoxon que relaciona las 4 mediciones de pérdida ósea con el diámetro, es 

estadísticamente significativa.  

 

Tabla.13. Valoresde pérdida ósea incluyendo los valores 0 (213 casos). 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor M-W p-valor 

K-W 

Material Arcada Angulado Fuma Exod. Posición Bruxismo Antagonista Diámetro 

Pérdida 

HM 

0.031 0.369 0.000 0.806 0.553 0.033 0.125 0.385 0.006 

Pérdida 

HD 

0.023 0.289 0.299 0.006 0.002 0.278 0.450 0.647 0.241 

Pérdida 

VM 

0.000 0.883 0.000 0.716 0.480 0.088 0.156 0.134 0.000 

Pérdida 

VD 

0.006 0.832 0.002 0.002 0.012 0.017 0.296 0.403 0.017 
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          En la tabla 14, sin incluir los valores 0 (pérdida>0), vemos que la relación entre la 

pérdida ósea y los distintos factores estudiados, material, arcada, angulado, pacientes 

fumadores y pacientes bruxomanos es estadísticamente significativo < 0,05 en las 4 

mediciones para la prueba de Mann-Whitney. No siendo estadísticamente significativa 

para los antagonistas. Y para la prueba de Wilcoxon que relaciona las 4 mediciones de 

pérdida ósea con el diámetro, siendo estadísticamente significativa.  

 

Pérdida vs. 
FACTOR 

p-valor M-W p-valor 
K-W 

Material Arcada Angulado Fuma Exod. Posición Bruxismo Antagonista Diámetro 

Pérdida 
HM 

0.630 0.551 0.364 0.386 0.432 0.076 0.195 0.574 0.856 

Pérdida 
HD 

0.029 0.048 0.152 0.045 0.194 0.674 0.590 0.133 0.157 

Pérdida 
VM 

0.000 0.544 0.000 0.645 0.735 0.619 0.035 0.306 0.000 

Pérdida VD 0.000 0.044 0.034 0.284 0.003 0.937 0.384 0.186 0.338 

 

Tabla.14. Valores de pérdida ósea sin incluir los valores 0 de pérdida (pérdida>0). 

 

          A continuación, vemos detalladas las tablas, donde podemos observar los 

distintos factores estudiados junto a la pérdida ósea que se produce en relación a las 

distintas pruebas más apropiadas para su interpretación. 

 

6.2.1.1. Datos generales del paciente. 

6.2.1.1.1. Pacientes fumadores.  

          Se observa en la tabla 15 que, con un total de 213 implantes, 165 fueron 

colocados en pacientes no fumadores y 48 implantes en pacientes fumadores. 

Observamos que es estadisticamente significativo < 0,05 para la pérdida ósea distal 

tanto vertical como horizontal (V/D,H/D).  
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Tabla.15. Resultado pacientes Fumador/No fumador incluyendo valores 0 de pérdida. 

 

 

 

    FUMA2 

Total NO SI 

Pérdida H/M N válido 213 165 48 

Media ,10 ,09 ,13 

Desviación típica ,21 ,18 ,28 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida H/D N válido 213 165 48 

Media ,08 ,06 ,16 

Desviación típica ,20 ,16 ,27 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/M N válido 213 165 48 

Media ,19 ,18 ,21 

Desviación típica ,32 ,32 ,34 

Máximo 1,41 1,19 1,41 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/D N válido 213 165 48 

Media ,20 ,15 ,36 

Desviación típica ,33 ,26 ,47 

Máximo 1,76 1,57 1,76 

Mediana ,00 ,00 ,10 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Fuma 

Pérdida 

HM 

0.806 

Pérdida 

HD 

0.006 

Pérdida 

VM 

0.716 

Pérdida 

VD 

0.002 
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          Cuando no se incluyen los valores 0 vemos en la table 16 que fumar es 

estadisticamente significativo <0,05 para la pérdida osea horizontal-distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.16. Resultado pacientes Fumador/No fumador sin incluir valores 0 de pérdida. 

 

 FUMA2 

Total NO SI 

Pérdida H/M N válido 52 40 12 

Media ,39 ,36 ,50 

Desviación típica ,25 ,20 ,36 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,42 ,38 ,42 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida H/D N válido 44 28 16 

Media ,40 ,35 ,49 

Desviación típica ,25 ,24 ,24 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,32 ,30 ,48 

Mínimo ,10 ,10 ,20 

Pérdida V/M N válido 81 62 19 

Media ,49 ,49 ,52 

Desviación típica ,35 ,35 ,36 

Máximo 1,41 1,19 1,41 

Mediana ,43 ,44 ,43 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida V/D N válido 90 61 29 

Media ,47 ,42 ,59 

Desviación típica ,36 ,27 ,47 

Máximo 1,76 1,57 1,76 

Mediana ,40 ,40 ,49 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Fuma 

Pérdida 

HM 

0.386 

Pérdida 

HD 

0.045 

Pérdida 

VM 

0.645 

Pérdida 

VD 

0.284 
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6.2.1.1.2. Pacientes Bruxómanos. 

 

          También fue valorada la pérdida ósea en relación con los pacientes que 

presentaban parafunción, dado que el número de pacientes no fue elevado. Existen 

diferencias significativas en la pérdida, dado que hay pérdida (>0), según bruxismo sólo 

para V/M (vertical-mesial): el promedio de pérdida V/M es casi el doble si hay bruxismo, 

como observamos en la tabla 17. Si se considera también la posibilidad de ausencia de 

pérdida, es decir, incluyendo los ceros, no existen diferencias significativas según 

bruxismo (p-valores de M-W >0,05), como vemos en la tabla 18. 

 

                 

Bruxismo 
vs. … 

p-valor 
M-W 

Pérdida HM 0.195 

Pérdida HD 0.590 

Pérdida VM 0.035 

Pérdida VD 0.384 
 

 BRUXISMO 

Total NO SI 

Pérdida H/M_12m N válido 52 44 8 

Media ,3917 ,3830 ,4400 

Desviación típica ,2526 ,2634 ,1881 

Pérdida H/D_12m N válido 44 39 5 

Media ,3989 ,4110 ,3040 

Desviación típica ,2476 ,2578 ,1228 

Pérdida V/M_12m N válido 81 70 11 

Media ,4949 ,4586 ,7264 

Desviación típica ,3491 ,3294 ,3980 

Pérdida V/D_12m N válido 90 75 15 

Media ,4721 ,4791 ,4373 

Desviación típica ,3556 ,3475 ,4049 

 

 

 

Tabla.17. Pérdida ósea y pacientes bruxómanos. 
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 BRUXISMO 

Total NO SI 

Pérdida H/M_12m N válido 213 177 36 

Media ,0956 ,0952 ,0978 

Desviación típica ,2093 ,2110 ,2037 

Pérdida H/D_12m N válido 213 177 36 

Media ,0824 ,0906 ,0422 

Desviación típica ,1966 ,2087 ,1144 

Pérdida V/M_12m N válido 213 177 36 

Media ,1882 ,1814 ,2219 

Desviación típica ,3225 ,3051 ,4005 

Pérdida V/D_12m N válido 213 177 36 

Media ,1995 ,2030 ,1822 

Desviación típica ,3282 ,3273 ,3367 

 

Tabla.18. Pérdida ósea y parafunción incluyendo todas las mediciones. 

 

          En este diagrama de cajas (figura 28) vemos la comparativa de la existencia de 

pérdida ósea en pacientes bruxómanos, incluyendo todas las mediciones y sin incluirlas. 

 

               

Figura.28. Distribución pérdida ósea y pacientes bruxómanos. 
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6.2.1.2. Datos del espacio edentulo. 

6.2.1.2.1. Posición arcada de los implantes. 

          Como observamos en la tabla 19, 129 de los implantes fueron colocados en el 

maxilar superior y 84 implantes en la mandíbula, vemos que incluyendo los valores 0 la 

posición de los implantes en la mandíbula o maxilar superior no es estadísticamente 

significativa para < 0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.19. Distribución según maxilar Superior/Inferior incluyendo los valores 0 de pérdida. 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Arcada 

Pérdida 

HM 

0.369 

Pérdida 

HD 

0.289 

Pérdida 

VM 

0.883 

Pérdida 

VD 

0.832 

 ARC2 

Total INFERIOR SUPERIOR 

Pérdida H/M N válido 213 84 129 

Media ,10 ,11 ,09 

Desviación típica ,21 ,21 ,21 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida H/D N válido 213 84 129 

Media ,08 ,06 ,10 

Desviación típica ,20 ,15 ,22 

Máximo 1,00 ,79 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/M N válido 213 84 129 

Media ,19 ,18 ,20 

Desviación típica ,32 ,30 ,34 

Máximo 1,41 1,13 1,41 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Përdida V/D N válido 213 84 129 

Media ,20 ,17 ,22 

Desviación típica ,33 ,26 ,36 

Máximo 1,76 1,57 1,76 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 
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          Por el contrario, como podemos observar en la tabla 20 la posición en la arcada 

superior o en la arcada inferior si que es estadísticamente significativa < 0,05 cuando 

no incluimos los 0 en la medición distal tanto en vertical como en horizontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.20. Distribución según maxilar Superior/Inferior sin incluir los valores 0 de pérdida. 

 

 ARC2 

Total INFERIOR SUPERIOR 

Pérdida H/M N válido 52 23 29 

Media ,39 ,40 ,38 

Desviación típica ,25 ,21 ,29 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,42 ,50 ,32 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida H/D N válido 44 15 29 

Media ,40 ,31 ,45 

Desviación típica ,25 ,23 ,24 

Máximo 1,00 ,79 1,00 

Mediana ,32 ,20 ,44 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida V/M N válido 81 32 49 

Media ,49 ,46 ,52 

Desviación típica ,35 ,33 ,36 

Máximo 1,41 1,13 1,41 

Mediana ,43 ,30 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida V/D N válido 90 37 53 

Media ,47 ,38 ,54 

Desviación típica ,36 ,28 ,39 

Máximo 1,76 1,57 1,76 

Mediana ,40 ,32 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Arcada 

Pérdida 

HM 

0.551 

Pérdida 

HD 

0.048 

Pérdida 

VM 

0.544 

Pérdida 

VD 

0.044 
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6.2.1.3. Técnica quirúrgica y datos del implante 

6.2.1.3.1. Implantes post-extracción 

          Observando la tabla 21 donde se han realizado 132 implantes post-extracción y 

81 implantes en hueso maduro, podemos ver que existe perdida ósea estadísticamente 

significativa < 0,05 en la pérdida ósea peri-implantaria en vertical-distal (V/D). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.21. Distribución según Exodoncias incluyendo los valores 0 de pérdida. 

 EXOD. 

Total NO SI 

Pérdida H/M N válido 213 81 132 

Media ,10 ,10 ,10 

Desviación típica ,21 ,19 ,22 

Máximo 1,35 ,67 1,35 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida H/D N válido 213 81 132 

Media ,08 ,14 ,05 

Desviación típica ,20 ,25 ,15 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/M N válido 213 81 132 

Media ,19 ,20 ,18 

Desviación típica ,32 ,32 ,32 

Máximo 1,41 1,41 1,17 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/D N válido 213 81 132 

Media ,20 ,29 ,14 

Desviación típica ,33 ,41 ,25 

Máximo 1,76 1,76 1,48 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Exod. 

Pérdida 

HM 

0.432 

Pérdida 

HD 

0.194 

Pérdida 

VM 

0.735 

Pérdida 

VD 

0.003 
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          En cuanto a la pérdida ósea peri-implantaria, cuando fueron realizados los 

implantes post-extracción podemos observar en la siguiente tabla 22 que es 

estadisticamente significativa < 0,05, en los valores distales tanto en vertical como en 

horizontal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.22. Distribución según Exodoncia sin incluir los valores 0 de pérdida. 

 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Exod. 

Pérdida 

HM 

0.553 

Pérdida 

HD 

0.002 

Pérdida 

VM 

0.480 

Pérdida 

VD 

0.012 

 EXOD. 

Total NO SI 

Perdida H/M N válido 52 22 30 

Media ,39 ,35 ,42 

Desviación típica ,25 ,19 ,29 

Máximo 1,35 ,67 1,35 

Mediana ,42 ,39 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Prdida H/D N válido 44 25 19 

Media ,40 ,44 ,34 

Desviación típica ,25 ,26 ,22 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,32 ,39 ,30 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Perdida V/M N válido 81 33 48 

Media ,49 ,50 ,49 

Desviación típica ,35 ,33 ,37 

Máximo 1,41 1,41 1,17 

Mediana ,43 ,50 ,33 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Perdida V/D N válido 90 40 50 

Media ,47 ,59 ,38 

Desviación típica ,36 ,40 ,29 

Máximo 1,76 1,76 1,48 

Mediana ,40 ,50 ,30 

Mínimo ,10 ,10 ,10 
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6.2.1.3.2. Implantes angulados 

          Con respecto a los implantes colocados con una inclinación de 30º, observamos 

en la tabla 23 que es estadísticamente significativa en todas las mediciones excepto 

para la pérdida ósea horizontal-distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.23. Distribución según Implantes angulados incluyendo los valores 0 de pérdida. 

 ANG2 

Total NO SI 

Perdida H/M N válido 213 165 48 

Media ,10 ,06 ,20 

Desviación típica ,21 ,16 ,31 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Prdida H/D N válido 213 165 48 

Media ,08 ,07 ,12 

Desviación típica ,20 ,18 ,24 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Perdida V/M N válido 213 165 48 

Media ,19 ,13 ,38 

Desviación típica ,32 ,26 ,43 

Máximo 1,41 1,41 1,19 

Mediana ,00 ,00 ,23 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Perdida V/D N válido 213 165 48 

Media ,20 ,16 ,33 

Desviación típica ,33 ,30 ,39 

Máximo 1,76 1,76 1,57 

Mediana ,00 ,00 ,20 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Angulado 

Pérdida 

HM 

0.000 

Pérdida 

HD 

0.299 

Pérdida 

VM 

0.000 

Pérdida 

VD 

0.002 
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          Cuando los valores 0 no están incluidos vemos en la tabla 24 que existe evidencia 

estadísticamente significativa < 0,05, en la pérdida ósea peri-implantaria en las 

mediciones de verticales, tanto en mesial como en distal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Tabla.24. Distribución según implantes angulados sin incluir los valores 0 de pérdida. 

 

 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

M-W 

Angulado 

Pérdida 

HM 

0.364 

Pérdida 

HD 

0.152 

Pérdida 

VM 

0.000 

Pérdida 

VD 

0.034 

    ANG2 

Total NO SI 

Perdida H/M N válido 52 30 22 

Media ,39 ,35 ,45 

Desviación típica ,25 ,20 ,31 

Máximo 1,35 ,76 1,35 

Mediana ,42 ,35 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Prdida H/D N válido 44 32 12 

Media ,40 ,37 ,47 

Desviación típica ,25 ,25 ,24 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,32 ,30 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Perdida V/M N válido 81 55 26 

Media ,49 ,40 ,70 

Desviación típica ,35 ,31 ,33 

Máximo 1,41 1,41 1,19 

Mediana ,43 ,30 ,79 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Perdida V/D N válido 90 62 28 

Media ,47 ,43 ,56 

Desviación típica ,36 ,35 ,36 

Máximo 1,76 1,76 1,57 

Mediana ,40 ,32 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 
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6.2.1.3.3. Diámetro 

          Para valorar la pérdida ósea peri-implantaria, en cuanto al diámetro de los 

implantes, se utilizó la prueba de Wilcoxon, En la tabla 25 incluyendo los valores 0 

vemos como existe evidencia estadísticamente significativa en cuanto a la pérdida ósea 

peri-implantaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.25. Distribución según Diámetro implantes incluyendo los valores 0 de pérdida. 

Pérdida 

vs. 

FACTOR 

p-valor 

K-W 

Diámetro 

Pérdida 

HM 

0.006 

Pérdida 

HD 

0.241 

Pérdida 

VM 

0.000 

Pérdida 

VD 

0.017 

 Diametro 

Total 3,5 4,0 4,5 

Pérdida H/M N válido 213 72 108 33 

Media ,10 ,06 ,09 ,19 

Desviación típica ,21 ,17 ,18 ,32 

Máximo 1,35 ,72 ,76 1,35 

Mediana ,00 ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 

Pérdida H/D N válido 213 72 108 33 

Media ,08 ,08 ,06 ,15 

Desviación típica ,20 ,18 ,17 ,29 

Máximo 1,00 ,60 ,89 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/M N válido 213 72 108 33 

Media ,19 ,19 ,10 ,48 

Desviación típica ,32 ,33 ,20 ,44 

Máximo 1,41 1,41 ,98 1,19 

Mediana ,00 ,00 ,00 ,30 

Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/D N válido 213 72 108 33 

Media ,20 ,20 ,16 ,35 

Desviación típica ,33 ,33 ,27 ,44 

Máximo 1,76 1,76 1,46 1,57 

Mediana ,00 ,00 ,00 ,23 

Mínimo ,00 ,00 ,00 ,00 
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          Cuando no incluimos los valores 0 encontramos en la tabla 26 que existe pérdida 

ósea peri-implantaria estadísticamente significativa en la medición vertical-mesial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.26. Distribución según Diámetro implantes sin incluir los valores 0 de pérdida. 

 

 

 Diametro 

Total 3,5 4,0 4,5 

Pérdida H/M N válido 52 11 26 15 

Media ,39 ,42 ,37 ,42 

Desviación típica ,25 ,21 ,20 ,36 

Máximo 1,35 ,72 ,76 1,35 

Mediana ,42 ,50 ,35 ,20 

Mínimo ,10 ,10 ,10 ,10 

Pédida H/D N válido 44 14 20 10 

Media ,40 ,41 ,34 ,50 

Desviación típica ,25 ,15 ,26 ,31 

Máximo 1,00 ,60 ,89 1,00 

Mediana ,32 ,47 ,20 ,38 

Mínimo ,10 ,11 ,10 ,10 

Pérdida V/M N válido 81 26 33 22 

Media ,49 ,52 ,32 ,73 

Desviación típica ,35 ,35 ,25 ,34 

Máximo 1,41 1,41 ,98 1,19 

Mediana ,43 ,40 ,20 ,79 

Mínimo ,10 ,10 ,10 ,18 

Pérdida V/D N válido 90 31 39 20 

Media ,47 ,45 ,43 ,58 

Desviación típica ,36 ,37 ,30 ,43 

Máximo 1,76 1,76 1,46 1,57 

Mediana ,40 ,39 ,50 ,48 

Mínimo ,10 ,10 ,10 ,10 

Pérdida 
vs. 
FACTOR 

p-valor 
K-W 

Diámetro 

Pérdida 
HM 

0.856 

Pérdida 
HD 

0.157 

Pérdida 
VM 

0.000 

Pérdida 
VD 

0.338 
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6.2.1.4. Datos de la prótesis 

          El estudio bivariante nos facilitó una mayor comprensión, de la pérdida ósea con 

el material utilizado para la confección de las prótesis definitivas de arco completo, metal 

(grupo control) y peek (grupo experimental). Fue realizado tanto teniendo en cuenta la 

ausencia de pérdida (valores 0) como excluyéndola (valores >0). 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Pérdida H/M N válido 213 88 125 

Media ,10 ,13 ,07 

Desviación típica ,21 ,25 ,17 

Máximo 1,35 1,35 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida H/D N válido 213 88 125 

Media ,08 ,13 ,05 

Desviación típica ,20 ,25 ,15 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/M N válido 213 88 125 

Media ,19 ,34 ,08 

Desviación típica ,32 ,41 ,17 

Máximo 1,41 1,41 1,00 

Mediana ,00 ,18 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

Pérdida V/D N válido 213 88 125 

Media ,20 ,31 ,12 

Desviación típica ,33 ,43 ,20 

Máximo 1,76 1,76 1,00 

Mediana ,00 ,00 ,00 

Mínimo ,00 ,00 ,00 

 

Tabla.27. Con ausencia de pérdida ósea metal o peek. 
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         Podemos observar en la tabla anterior (tabla 27) la distribución de la pérdida según 

los valores estudiados de media, desviación típica, máximo, mediana, minimo, con 

respecto al material de la prótesis de arco completo realizada con metal/composite o 

peek/composite. Con ausencia de pérdida, es decir, tanto si se produce como si no se 

produce pérdida ósea (valores 0),  

 

          Cuando valoramos el valor de pérdida ósea en mm teniendo en cuenta la 

ausencia de pérdida (valores 0) como excluyéndola (valores >0) observamos en el 

siguiente gráfico (figura 29) que el promedio de pérdida ósea en metal es superior al 

promedio de pérdida ósea en peek, sobre todo para la pérdida ósea vertical. 

 

 
Figura.29. Gráfica promedio pérdida ósea según metal (grupo control) o peek (grupo experimental). 

 

          Los contrastes M-W de comparación de distribuciones indican que existen 

diferencias significativas en las 4 medidas según el material de la prótesis de arco 

completo con metal/composite o peek/composite, siendo más estadísticamente 

significativas la pérdida ósea vertical, como podemos ver en la tabla 28. 

Material vs. Peek p-valor M-W 

Pérdida HM 0.031 

Pérdida HD 0.023 

Pérdida VM 0.000 

Pérdida VD 0.006 

Tabla.28. Distribución medidas pérdida ósea según material. 
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          En la tabla 29 podemos observar la distribución de la pérdida ósea según el 

material de la prótesis de arco completo con metal/composite o peek/composite. Sin 

ausencia de pérdida (>0), es decir, cuando se produce pérdida ósea cuantificada en 

mm. 

 MATERIAL 

Total METAL PEEK 

Pérdida H/M N válido 52 28 24 

Media ,39 ,41 ,37 

Desviación típica ,25 ,28 ,22 

Máximo 1,35 1,35 1,00 

Mediana ,42 ,39 ,50 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida H/D N válido 44 24 20 

Media ,40 ,47 ,32 

Desviación típica ,25 ,25 ,23 

Máximo 1,00 1,00 1,00 

Mediana ,32 ,44 ,20 

Mínimo ,10 ,10 ,10 

Pérdida V/M N válido 81 46 35 

Media ,49 ,66 ,28 

Desviación típica ,35 ,34 ,22 

Máximo 1,41 1,41 1,00 

Mediana ,43 ,67 ,20 

Mínimo ,10 ,17 ,10 

Pérdida V/D N válido 90 42 48 

Media ,47 ,65 ,31 

Desviación típica ,36 ,41 ,20 

Máximo 1,76 1,76 1,00 

Mediana ,40 ,59 ,30 

Mínimo ,10 ,12 ,10 

 

Tabla.29. Con ausencia de pérdida según material, metal o peek. 
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          El siguiente gráfico (figura 30) muestra que el promedio de pérdida ósea sin contar 

los ceros, es decir cuando la pérdida ósea es >0, en metal es superior al promedio de 

pérdida ósea en peek en todas las medidas excepto en HM y, sobretodo, para las 

medidas verticales. 

 

 

Figura.30. Gráfica promedio pérdida ósea según metal (grupo control) o peek (grupo eperimental). 

 

          Los contrastes M-W de comparación de distribuciones indican que existen 

diferencias significativas en 3 de las 4 medidas de pérdida ósea al comparar el material 

de rehabilitación de prótesis de arco completo (tabla 30): 

 

Material vs. Peek p-valor M-W 

Pérdida HM 0.630 

Pérdida HD 0.029 

Pérdida VM 0.000 

Pérdida VD 0.000 

 

Tabla.30. Distribución medidas pérdida ósea según material. 

6.2.1.5. Evolución pérdida ósea de los 4 meses al año 

          En este apartado se analizó si hubo evolución en la pérdida ósea desde el día de 

la cirugía y carga inmediata de los implantes dentales, donde el valor siempre es 0, en 
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el momento de la colocación de la prótesis definitiva, 4 meses en el maxilar superior y 3 

meses en la mandíbula y a los 12 meses de colocar la prótesis definitiva. Como 

podemos observar en la tabla 31, según los valores estudiados de media, desviación 

típica y mediana. 

 

 N válido Media Desviación 
típica 

Mediana 

Pérdida 
H/M_4m 

213 ,0293 ,0832 ,0000 

Pérdida 
H/M_12m 

213 ,0956 ,2093 ,0000 

 

 

 N válido Media Desviación 
típica 

Mediana 

Pérdida 
H/D_4m 

213 ,0270 ,0863 ,0000 

Pérdida 
H/D_12m 

213 ,0824 ,1966 ,0000 

 

 

 N válido Media Desviación 
típica 

Mediana 

Pérdida 
V/M_4m 

213 ,0704 ,2307 ,0000 

Pérdida 
V/M_12m 

213 ,1882 ,3225 ,0000 

 

 

 N válido Media Desviación 
típica 

Mediana 

Pérdida 
V/D_4m 

213 ,0731 ,1240 ,0000 

Pérdida 
V/D_12m 

213 ,1995 ,3282 ,0000 

 

 

Tabla.31. Evolución de la pérdida ósea. 

 

          Como observamos en la figura 31 y 32 las pruebas de comparación para muestras 

relacionadas de Wilcoxon indican que existen diferencias significativas entre la segunda 

medición (4 meses en el maxilar superior y 3 meses en la mandíbula) y el año, no 

existiendo diferencias significativas desde la primera medición (día de la cirugía y carga 

con la prótesis provisional) y la segunda medición (4 meses en el maxilar superior y 3 

meses en la mandíbula) por lo que se puede concluir que ha habido un aumento 

generalizado de la pérdida ósea, a partir de la colocación de la prótesis definitiva. 

 

Figura.31. Evolución promedio pérdida ósea. 
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Figura.32. Distribución evolución promedio pérdida ósea diagrama de cajas. 
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6.2.2. Estadistica Multivariante 

6.2.2.1. Resultados regresion logística binaria 

          En este apartado procedemos a la detección de factores de riesgo de sufrir 

pérdida ósea a nivel de implante y paciente, es decir, serán factores y aspectos propios 

del implante: diámetro, longitud, torque, arcada, posición, angulado, antagonista, 

material y exodoncia y del paciente: tabaco, edad, género y la interacción material y 

exodoncia (con este modelo probalístico se pudo estimar la probabilidad de sufrir 

pérdida ósea en un implante y analizar qué factores son los más influyentes, calidad: 

AUC y R2  de Nagelkerke) 

          Se analizaron por separado las 4 mediciones de pérdida: H/M, H/D, V/M, V/D. 

         Los modelos de regresión logística para detectar factores de riesgo de sufrir 

pérdida ósea en las 4 mediciones se muestran en las siguientes tablas. 

          Con respecto a la pérdida ósea horizontal-mesial (H/M) vemos en la tabla 32 como 

los factores que van a influir con un valor estadísticamente significativo < 0,05 son el 

diámetro, el torque de inserción, que el implante este angulado y que se realice 

exodoncia. 

 

PÉRDIDA H/M: Variables en la ecuación 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

FACTORES Diametro: 3,5 (cat. ref)     9,215 2 ,010       

 Diametro: 4,0 	 1,301 ,467 7,775 1 ,005 3,673 1,472 9,166 

 Diametro: 4,5 	 1,241 ,521 5,666 1 ,017 3,460 1,245 9,613 

Torque -,059 ,025 5,644 1 ,018 ,943 ,898 ,990 

ANGULADO: Sí (cat. ref. No) 1,873 ,449 17,385 1 ,000 6,507 2,698 15,693 

MATERIAL*EXODONCIA -,912 ,391 5,434 1 ,020 ,402 ,187 ,865 

Constante ,496 1,094 ,205 1 ,650 1,642     

 

Tabla.32. Pérdida ósea mesio-horizontal y factores de riesgo. 
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          Con respecto a la pérdida ósea horizontal-distal (H/D) vemos en la tabla 33 como 

los factores influyentes con un valor estadísticamente significativo < 0,05 son el que se 

realice exodoncia (0,005) y la edad (0,002). 

 

PÉRDIDA H/D: Variables en la ecuación 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

FACTORES Edad -,056 ,018 9,270 1 ,002 ,946 ,912 ,980 

EXODONCIA: Sí (cat. ref. No) -1,001 ,355 7,945 1 ,005 ,367 ,183 ,737 

Constante 2,369 1,050 5,088 1 ,024 10,689     

 

Tabla.33. Pérdida ósea disto-horizontal y factores de riesgo. 

 

          Los factores influyentes con respecto a la pérdida ósea vertical-mesial (V/M), con 

valores estadísticamente significativos < 0,05, como podemos observar en la tabla 34 

son el torque de inserción, el implante angulado (0,002) y el material peek (0,008). 

 

 

PÉRDIDA V/M: Variables en la ecuación 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

 Torque -,079 ,022 12,813 1 ,000 ,924 ,885 ,965 

ANGULADO: Sí (cat. ref. No) 1,185 ,376 9,947 1 ,002 3,272 1,566 6,835 

MATERIAL: Peek (cat. ref. METAL) -,822 ,312 6,951 1 ,008 ,439 ,238 ,810 

Constante 3,290 ,968 11,548 1 ,001 26,833     

 

Tabla.34. Pérdida ósea mesio-vertical y factores de riesgo. 
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          Como vemos en la tabla 35 los factores influyentes estadísticamente 

significativos < 0,05, en cuanto, a la pérdida ósea vertical-distal (V/D) son el torque de 

inserción, implante angulado y si el paciente fuma (0,024) 

PÉRDIDA V/D: Variables en la ecuación 

 B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

FACTORES Torque -,081 ,022 13,233 1 ,000 ,922 ,883 ,963 

ANGULADO: Sí (cat. ref. No) 1,320 ,373 12,486 1 ,000 3,742 1,800 7,782 

FUMA: Sí (cat. ref. No) ,811 ,358 5,120 1 ,024 2,251 1,115 4,544 

Constante 2,882 1,007 8,192 1 ,004 17,856     

 

Tabla.35. Pérdida ósea disto-vertical y factores de riesgo. 

        Los factores de riesgo de sufrir pérdida ósea en las 4 mediciones se resumen en 

la siguiente tabla 36: 

COMPARATIVA FACTORES DE RIESGO/ 
PROTECCIÓN 

MODELO 
PÉRDIDA 

H/M 

MODELO 
PÉRDIDA H/D 

MODELO 
PÉRDIDA V/M 

MODELO 
PÉRDIDA V/D 

Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) Sig. Exp(B) 

FACTORES Diámetro: 3,5 (cat. ref) ,010         

 Diámetro: 4,0  ,005 3,673       

 Diámetro: 4,5  ,017 3,460       

MATERIAL (Peek)*EXODONCIA Sí ,020 ,402       

Torque ,018 ,943   ,000 ,924 ,000 ,922 

 ANGULADO: Sí (cat. ref. No) ,000 6,507   ,002 3,272 ,000 3,742 

  Edad   ,002 ,946     

   EXODONCIA: Sí (cat. ref. No)   ,005 ,367     

  MATERIAL: Peek (cat. ref. METAL)     ,008 ,439   

  FUMA: Sí (cat. ref. No)       ,024 2,251 

 Constante   ,024 10,689 ,001 26,833 ,004 17,856 

 

Tabla.36. Resumen comparativa factores de riesgo y pérdida ósea. 
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          Como hemos observado en la tabla 36 los modelos incluyen el diámetro, la 

longitud, el torque, la arcada, si el implante esta angulado, la edad, la exodoncia, el 

material y su interacción y el tabaco, aunque no todos los factores aparecen en todos 

los modelos; de hecho, ningún factor aparece en todos los modelos. 

 

         La ecuación logística puede escribirse como: 

Pérdida ósea H/M (horizontal-mesial) 

Odds= p
p
-1

ExodonciaMaterialAnguladoTorqueDiametroDiámetro *5.4:0.4: 403.0*507.6*943.0*460.3*673.3  

          Exp (Beta) es el cambio predicho en el Odds cuando el factor predictor aumenta 

1 unidad, es decir, cuánto aumenta o disminuye el riesgo de sufrir pérdida ósea por 

cada unidad que aumenta el factor predictor: 

ü Exp(Beta) para diámetro 4mm es 3,673. El riesgo de sufrir pérdida ósea se 

multiplica por 3,7 entre los implantes con diámetro 4mm respecto a los que 

tienen un diámetro de 3,5mm. 

ü Exp(Beta) para diámetro 4,5mm es 3,460. El riesgo de sufrir pérdida ósea se 

multiplica por 3,5 entre los implantes con diámetro 4,5mm respecto a los que 

tienen un diámetro de 3,5mm. 

ü Exp(Beta) para torque es 0,943. El riesgo de sufrir pérdida ósea disminuye 

un 6% ((1-0,943)*100) por cada unidad que aumenta el torque. 

ü Exp(Beta) para angulado es 6,507. El riesgo de sufrir pérdida ósea se 

sextuplica entre los implantes con angulado respecto a sin angulado. 

ü Exp(Beta) para material*exodoncia es 0,402. Tanto el material como la 

exodoncia sólo tienen efecto en presencia del otro: 

ü Si el material es peek, el riesgo de sufrir pérdida se reduce un 60% si hay 

exodoncia.  



RESULTADOS 

132	

	

ü Si hay exodoncia, el riesgo de sufrir pérdida se reduce un 60% si el 

material es peek. 

 

Pérdida ósea H/D (horizontal-distal) 

Odds= p
p
-1 = ExodonciaEdad 367.0*946.0*689.10  

 

ü Exp(Beta) para edad es 0,946. El riesgo de sufrir pérdida ósea disminuye un 

5% ((1-0,946)*100) por cada año de edad. 

ü Exp(Beta) para exodoncia es 0,367. El riesgo de sufrir pérdida ósea 

disminuye un 63% ((1-0,367)*100)  entre los implantes con exodoncia 

respecto a los que no tienen exodoncia. Es decir, hay mucho más riesgo de 

pérdida ósea si no hay exodoncia. 

 

Pérdida ósea V/M (vertical-mesial) 

Odds= p
p
-1 = AnguladoMaterialTorque 272.3*439.0*924.0*833.26  

 

ü Exp(Beta) para torque es 0,924. El riesgo de sufrir pérdida ósea disminuye 

un 8% ((1-0,924)*100) por cada unidad que aumenta el torque. 

ü Exp(Beta) para material es 0,439. El riesgo de sufrir pérdida ósea disminuye 

un 56% ((1-0,439)*100)  entre los implantes con material peek respecto a los 

que tienen material metal. Es decir, hay mucho más riesgo de pérdida ósea 

si el material es metal. 

ü Exp(Beta) para angulado es 3,272. El riesgo de sufrir pérdida ósea se triplica 

entre los implantes con una angulación de 30º respecto a los que no tienen 

dicha angulación.  

Pérdida ósea V/D (vertical-distal) 
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Odds= p
p
-1 = AnguladoFumaTorque 742.3*251.2*922.0*856.17

 

 

ü Exp(Beta) para torque es 0,922. El riesgo de sufrir pérdida ósea disminuye 

un 8% ((1-0.922)*100) por cada unidad que aumenta el torque. 

ü Exp(Beta) para fumar es 2,251. El riesgo de sufrir pérdida ósea se duplica si 

el paciente fuma respecto a los que no fuman. 

ü Exp(Beta) para angulado es 3,742. El riesgo de sufrir pérdida ósea se casi 

cuadruplica entre los implantes con angulación respecto a los que no tienen 

dicha angulación.  

          Los índices de calidad y bondad de ajuste de los modelos se muestran en la 

siguiente tabla 37: 

Índices de calidad MODELO PÉRDIDA 
H/M 

MODELO PÉRDIDA 
H/D 

MODELO PÉRDIDA 
V/M 

MODELO PÉRDIDA 
V/D 

p-valor Prueba de Hosmer 
y Lemeshow 0.187 0.124 0.945 0.555 

AUC 0.765 0.710 0.722 0.710 

R2 de Nagelkerke 23.0% 12.9% 19.7% 18.4% 

 

Tabla.37. Ajuste modelos. 

 

ü El estadístico de Hosmer-Lemeshow indica un mal ajuste si el valor de 

significación es menor que 0,05. Aquí, los modelos ajustan adecuadamente 

los datos ya que todos los p-valores son mayores que 0,05. 

ü Valores de AUC (área bajo la curva) cercanos a 1 ó 0 indican que el test es 

casi siempre adecuado o inadecuado, respectivamente, mientras que valores 

cercanos a 0,5 indican que usar el test no es mejor que el azar. Los modelos 

tienen valores óptimos de AUC (área bajo la curva) en torno a 0,7. 

ü El R2 indica la capacidad explicativa de los modelos. Los valores inferiores al 

30% indican que hay otros factores determinantes en el riesgo de sufrir 

pérdida ósea que no se contemplan en los modelos. Aun así, el modelo más 

explicativo es el de la pérdida H/M (horizontal-mesial). 
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6.2.2.2. Resultados regresión Tobit 

 

          La tabla 38 muestra los resultados de las 4 regresiones Tobit en las que se indican 

los coeficientes de cada variable (efecto de cada factor sobre la cantidad media de 

pérdida dado que se produce pérdida ósea), el error estándar de la estimación y la 

significatividad. 

 

 Pérdida HD Pérdida HM 

Coeficiente Error 
Estándar 

Sig. Coeficien
te 

Error 
Estándar 

Sig. 

(Intersección) 0,555 0,764 0,238 0,201 0,682 0,768 

SEXO: Mujer 0,026 0,137 0,718 0,009 0,117 0,874 

ARCADA: SUPERIOR 0,018 0,133 0,794 -0,078 0,127 0,048 

POSICION: P 0,053 0,130 0,480 0,001 0,121 0,990 

ANGULADO: SI 0,144 0,173 0,213 0,387 0,159 0,003 

ANTAGONISTA: Natural 0,031 0,237 0,810 -0,049 0,188 0,520 

ANTAGONISTA: Removible 0,086 0,278 0,614 -0,008 0,226 0,941 

ANTAGONISTA: Sobre 
Implantes 0,122 

0,232 0,417 
-0,026 

0,169 0,734 

FUMA: SI 0,061 0,176 0,549 0,095 0,171 0,370 

MATERIAL: PEEK 0,040 0,172 0,680 -0,032 0,149 0,628 

EXODONCIA: SI -0,084 0,159 0,012 -0,038 0,141 0,532 

Diámetro 4 0.101 0,167 0,333 0,281 0,150 0,015 

Diámetro 4.5 0.263 0,188 0,066 0,306 0,167 0,019 

Longitud 0,004 0,037 0,877 0,048 0,034 0,163 

Torque -0,001 0,009 0,303 -0,000 0,008 0,016 

Edad -0,000 0,008 0,058 -0,000 0,007 0,987 

Metal*Exodoncia 0,026 0,306 0,876 -0,068 0,257 0,017 

Log (escala) -0,602 0,126 0,000 -0,656 0,115 0,000 

-2Log-verosimilitud 

217.594 

235.682 

 



RESULTADOS 

135	

	

 

Tabla.38. Regresión de Tobit. 

 

          Para la cuantificación de la bondad del ajuste proporcionada por los modelos se 

estudia cómo de probables resultan los resultados de la muestra, supuestos los 

parámetros estimados; cuánto es su verosimilitud. Para ello, fue utilizado un estadístico 

definido como: menos dos veces el logaritmo de la verosimilitud (-2LL). Si -2LL es cero, 

el ajuste es perfecto. 

 

 

Pérdida VD Pérdida VM 

Coeficiente Error 
Estándar 

Sig. Coeficien
te 

Error 
Estándar 

Sig. 

(Intersección) 0,151 0,572 0,780 0.870 0,573 0,106 

SEXO: Mujer -0,038 0,103 0,411 0,032 0,100 0,550 

ARCADA: SUPERIOR -0,059 0,104 0,176 -0,027 0,103 0,574 

POSICION: P 0,078 0,100 0,173 0,023 0,101 0,662 

ANGULADO: SI 0,269 0,132 0,004 0,261 0,130 0,003 

ANTAGONISTA: Natural 0,055 0,168 0,556 -0,063 0,167 0,366 

ANTAGONISTA: Removible -0,073 0,209 0,384 0,053 0,196 0,629 

ANTAGONISTA: Sobre 
Implantes 0,059 

0,159 0,507 
0,094 

0,153 0,298 

FUMA: SI 0,350 0,145 0,001 -0,055 0,144 0,374 

MATERIAL: PEEK -0,015 0,131 0,807 -0,109 0,129 0,015 

EXODONCIA: SI -0,096 0,121 0,024 0,024 0,120 0,706 

Diámetro 4 0,045 0,118 0,483 0.045 0,124 0,492 

Diámetro 4.5 0,119 0,141 0,164 0,296 0,137 0,002 

Longitud 0,034 0,028 0,195 0,009 0,028 0,646 

Torque -0,000 0,007 0,000 -0,000 0,007 0,001 

Edad 0,006 0,006 0,245 -0,001 0,006 0,638 

Metal*Exodoncia 0,102 0,226 0,449 -0,135 0,088 0,000 

Log (escala) -0,678 0,083 0,000 -0,700 0,088 0,000 

-2Log-verosimilitud 325.978 320.126 
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          Cuánto más pequeño es el -2log-verosimilitud (el cero es el ajuste perfecto), mejor 

es el modelo, por tanto, los modelos ajustan mejor la pérdida H (horizontal), en concreto, 

la HD (horizontal-distal). 

         A continuación, se detallan los resultados de cada modelo: 

 

Pérdida ósea H/D (horizontal-distal) 

ü Sólo se incluye la exodoncia como factor que disminuye la cantidad media de 

pérdida H/D respecto a no tener exodoncia, en concreto, 0,084 unidades (dado 

que hay pérdida). 

ü El diámetro y la edad tienen coeficientes de significatividad muy próximos al 

umbral de aceptación 0,05, por lo que se puede hablar de cierta tendencia a que 

la edad disminuya la cantidad media de pérdida y un diámetro de 4,5mm 

aumente la cantidad de pérdida media respecto a un diámetro menor de 3,5mm. 

 

 

Pérdida ósea H/M (horizontal-mesial) 

ü Se incluyen en el modelo la arcada, el angulado, el diámetro 3,5mm y el torque 

como factores que influyen en la cantidad de pérdida H/M, dado que la hay. 

ü La arcada superior disminuye la cantidad de pérdida H/M en 0,078 

unidades respecto a la arcada inferior (dado que hay pérdida). 

ü El angulado aumenta la pérdida H/M en 0,387 unidades respecto al no 

angulado (dado que hay pérdida). 

ü El diámetro 4mm aumenta la pérdida H/M en 0,281 unidades respecto al 

diámetro 3,5mm (dado que hay pérdida). 

ü El diámetro 4,5mm aumenta la pérdida H/M en 0,306 unidades respecto 

al diámetro 3,5mm (dado que hay pérdida). 

ü El aumento del torque disminuye la pérdida H/M, pero una cantidad 

ínfima por cada unidad que aumenta el torque (0,00004 unidades de 

pérdida por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida). 
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ü La combinación material peek y exodoncia disminuye la cantidad de 

pérdida ósea HM 0,068 unidades respecto al resto de combinaciones de 

material y exodoncia. 

 

 

Pérdida ósea V/D (vertical-distal) 

ü Se incluyen en el modelo el angulado, la exodoncia, el tabaco y el torque como 

factores que influyen en la cantidad de pérdida V/D, dado que la hay. 

ü El angulado aumenta la pérdida V/D en 0,269 unidades respecto al no 

angulado (dado que hay pérdida). 

ü La exodoncia disminuye la cantidad media de pérdida V/D respecto a no 

tener exodoncia, en concreto, 0,096 unidades (dado que hay pérdida). 

ü Fumar aumenta la cantidad media de pérdida V/D respecto a no fumar 

en 0,350 unidades (dado que hay pérdida). 

ü El aumento del torque disminuye la pérdida V/D, pero una cantidad ínfima 

por cada unidad que aumenta el torque (0,00012 unidades de pérdida 

por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida). 

 

 

Pérdida ósea V/M (vertical-mesial) 

ü Se incluyen en el modelo el angulado, diámetro, material y el torque como 

factores que influyen en la cantidad de pérdida V/M, dado que la hay. 

ü El angulado aumenta la pérdida V/M en 0,270 unidades respecto al no 

angulado (dado que hay pérdida). 

ü El diámetro 4,5mm aumenta la pérdida V/M en 0,296 unidades respecto 

al diámetro 3,5mm. 

ü El material peek disminuye la pérdida V/M en 0,103 unidades respecto al 

material metal (dado que hay pérdida). 

ü El aumento del torque disminuye la pérdida V/M, pero una cantidad 

ínfima por cada unidad que aumenta el torque (0,00045 unidades de 

pérdida por cada 10 unidades de torque) (dado que hay pérdida). 
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ü La combinación material peek y exodoncia disminuye la cantidad de 

pérdida ósea V/M 0,135 unidades respecto al resto de combinaciones de 

material y exodoncia. 

 

 

6.2.2.3. Comparativa Logit vs. Tobit 

         En la siguiente tabla 39 se muestra con un código de colores, la comparativa entre 

los modelos probabilísticos Logit y las regresiones Tobit, de manera que:  

 

ü Las casillas en rojo indican que dicho factor es de riesgo ya que aumenta la 

probabilidad de sufrir pérdida (logit) y/o aumenta la cantidad media de 

pérdida, dado que la hay (tobit), por lo tanto, se presentan como factores de 

riesgo: implantes angulados, pacientes fumadores y diámetros de 4mm y 

4,5mm. 

ü Por el contrario, las casillas en verde indican factores de protección, es decir, 

que disminuyen la probabilidad de pérdida y/ o la cantidad media de pérdida. 

Presentandose como factores protectores: la exodoncia, el material, el 

material unido a la exodoncia, el torque de inserción y la edad de los 

pacientes. 

 

          Se observa, en la tabla 39, que casi siempre, un factor que aumenta (o disminuye) 

el riesgo de sufrir pérdida también es un factor que aumenta (o disminuye) la cantidad 

media de pérdida, dado que la hay.  

          Las excepciones son: 

ü Para H/D (horizontal-distal), la edad es un factor de protección de sufrir 

pérdida y sin embargo no es relevante en la cantidad media, dado que la hay. 

ü Para V/D (vertical-distal), la exodoncia es un factor de protección de la 

cantidad media de pérdida, cuando la hay y sin embargo no es relevante en 

el riesgo de sufrir pérdida. 
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ü Para V/M (vertical-mesial),  

ü El diámetro 4,5mm (respecto al diámetro 3,5mm) es un factor de 

riesgo de la cantidad media de pérdida, cuando la hay y, sin 

embargo, no es relevante en el riesgo de sufrir pérdida. 

ü La combinación peek y exodoncia es un factor de protección de la 

cantidad media de pérdida, cuando la hay y, sin embargo, no es 

relevante en el riesgo de sufrir pérdida. 

 

 Pérdida H Pérdida V 

Pérdida HD Pérdida HM Pérdida VD Pérdida VM 

Coeficie
nte Logit 

Coeficie
nte Tobit 

Coeficie
nte Logit 

Coeficie
nte Tobit 

Coeficie
nte Logit 

Coeficie
nte Tobit 

Coeficie
nte Logit 

Coeficie
nte Tobit 

SEXO: Mujer         

ARCADA: Sup         

POSICION: Post         

ANGULADO: SI   6.507 0,387 3,742 0,269 3,272 0,270 

ANTAGONISTA: 
Natural         

ANTAGONISTA: 
Removible         

ANTAGONISTA: 
Sobre Implantes         

FUMA: SI     2,251 0,350   

MATERIAL: PEEK       ,439 -0,103 

EXODONCIA: SI ,367 -0,084    -0,096   

MATERIAL*EXODO
NCIA   0.402 -0.068    -0.135 

Diámetro 4   3,673 0,281     

Diámetro 4.5   3,460 0.306    0,296 

Longitud         

Torque   ,943 -0,000 ,922 -0,000 ,924 -0,000 

Edad ,946        

 

Tabla.39. Comparativa entre los modelos probabilísticos Logit y las regresiones Tobit. 
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          Conclusiones de los resultados estadisticos 

 

ü Pérdida H/D (horizontal-distal) 

ü La exodoncia (frente a no tenerla) es un factor de protección en la pérdida 

ósea H/D, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

ü La edad es un factor de protección del riesgo de sufrir pérdida H/D, pero 

no influye en la cantidad perdida cuando la hay.  

ü Pérdida H/M (horizontal-mesial) 

ü La combinación peek y exodoncia (frente a otras combinaciones de 

material y exodoncia) y el torque son factores de protección en la pérdida 

ósea H/M, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

ü La arcada superior (frente a inferior) es un factor de protección de la 

cantidad de pérdida ósea cuando la hay, pero no influye en el riesgo de 

sufrirla. 

ü El angulado (frente a no angulado) es un factor de riesgo en la pérdida 

H/M, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

ü Los diámetros 4mm y 4,5mm (frente a 3,5mm) son factores de riesgo de 

sufrir pérdida ósea H/M, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad 

perdida. 

ü Pérdida V/D (vertical-distal) 

ü El angulado (frente a no angulado) y el tabaco (frente a no fumar) son 

factores de riesgo en la pérdida V/D, tanto del riesgo de sufrirla cómo de 

la cantidad perdida. 

ü El torque es un factor de protección en la pérdida ósea V/D, tanto del 

riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

ü La exodoncia (frente a no exodoncia) es un factor de protección de la 

cantidad de pérdida ósea cuando la hay, pero no influye en el riesgo de 

sufrirla. 

ü Pérdida V/M (vertical-mesial) 

ü El angulado (frente a no angulado) es un factor de riesgo en la pérdida 

V/M, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

ü El material peek (frente al metal) es un factor de protección en la pérdida 

ósea V/M, tanto del riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 
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ü Si además al material peek se une la exodoncia, esta combinación 

aún es más factor de protección de la cantidad de pérdida ósea. 

ü El diámetro 4,5mm (frente al 3,5mm) es factor de riesgo de la cantidad 

de pérdida ósea V/M cuando la hay, pero no influyen en el riesgo de 

sufrirla. 

ü El torque es un factor de protección en la pérdida ósea V/M, tanto del 

riesgo de sufrirla cómo de la cantidad perdida. 

 

 

6.2.2.4. Representación gráfica de los factores significativos del multivariante Tobit 

          En este apartado se representan gráficamente las relaciones que han resultado 

significativas en el modelo tobit. Para interpretar estos gráficos habrá que tener en 

cuenta 2 aspectos fundamentales: 

ü Las relaciones bivariantes que se muestran provienen de un análisis 

multivariante, por lo que, para interpretar la relación habrá que indicar que la 

cantidad de pérdida varía X unidades en la categoría 2 del factor respecto a la 

categoría 1, manteniendo constante el resto de factores. Si el resto de factores 

no fuera constante, habría que añadir el efecto de los mismos. 

ü Dado que las relaciones provienen de un modelo tobit, habrá que indicar que la 

cantidad de pérdida varía X unidades en la categoría 2 del factor respecto a la 

categoría 1, dado que hay pérdida (>0). 

 

          Así pues, todas las relaciones que se muestran a continuación deben 

interpretarse indicando siempre: La cantidad de pérdida varía X unidades en la categoría 

2 del factor respecto a la categoría 1, dado que hay pérdida (>0) y manteniendo 

constante el resto de factores. 

6.2.2.4.1. Datos generales del paciente 

6.2.2.4.1.1. Pacientes fumadores 

          Se observa cómo fumar aumenta la cantidad de pérdida, dado que la hay y 

manteniendo constante el resto de factores, respecto a no fumar en 0,35 unidades, 

aproximadamente, para la pérdida V/D (vertical-distal). Se toma como referencia para 
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el valor de pérdida en no fumadores el promedio real de pérdida en ese grupo (figura 

33). 

 

 

Figura.33. Relación pérdida ósea si el paciente es Fumador/No Fumador. 

 

 

6.2.2.4.2. Datos del espacio edentulo 

6.2.2.4.2.1. Posición arcada de los implantes 

          Se observa cómo la arcada superior disminuye la cantidad de pérdida, dado que 

la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a la inferior en 0,08 

unidades, aproximadamente, para la pérdida H/M (horizontal-mesial). Se toma como 

referencia para el valor de pérdida en arcada inferior el promedio real de pérdida en ese 

grupo (figura 34). 
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Figura.34. Relación pérdida ósea según la posición del implante en la arcada superior o inferior. 

 

6.2.2.4.3. Técnica quirúrgica y datos del implante 

6.2.2.4.3.1. Implantes post-extracción 

          Se observó (figura 35) cómo la exodoncia disminuye la cantidad de pérdida, dado 

que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a no tener exodoncia 

entre 0,08 y 0,1 unidades, aproximadamente, para las pérdidas H/D (horizontal-distal), 

V/D (vertical-distal). Se tomó como referencia para el valor de pérdida sin exodoncia el 

promedio real de pérdida en ese grupo.  

 

 

Figura.35. Relación cantidad pérdida ósea si se realizó exodoncia. 
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6.2.2.4.3.2. Implantes angulados 

          Se observó cómo el implante angulado aumenta la cantidad de pérdida, dado que 

la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto a no tener el implante 

angulado entre 0,3 y 0,4 unidades, aproximadamente, para las pérdidas H/M (horizontal-

mesial), V/D (vertical-distal) y V/M (vertical-mesial), como podemos ver en la figura 36. 

Se tomó como referencia para el valor de pérdida sin angulado el promedio real de 

pérdida en ese grupo. 

 

 

Figura.36. Relación cantidad de pérdida ósea si el implante está angulado. 

 

 

 

6.2.2.4.3.3. Torque de inserción 

          Podemos observar en la figura 37 cómo el torque de inserción disminuye 

mínimamente la cantidad de pérdida, dado que la hay y manteniendo constante el resto 

de factores, por cada 10 unidades que aumenta el torque, para las pérdidas H/M 

(horizontal-mesial), V/D (vertical-distal) y V/M (vertical-mesial). Entre 0,0004 y 0,0045 

unidades de reducción de pérdida. 
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Figura.37. Relación pérdida ósea según torque de inserción. 

 

6.2.2.4.3.4. Diámetro 

          Cómo podemos observar en la figura 38 el diámetro 4,5mm aumenta la cantidad 

de pérdida, dado que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al 

diámetro 3,5mm unas 0,3 unidades, aproximadamente, para las pérdidas V/M (vertical-

mesial) y H/M (horizontal-mesial). Además, para H/M (horizontal-mesial), el diámetro 

4mm también aumenta unas 0,28 unidades la cantidad de pérdida respecto al 3,5mm. 

Se tomó como referencia para el valor de pérdida con diámetro 3,5mm el promedio real 

de pérdida en ese grupo. 

 

 

Figura 38. Relación pérdida ósea y diámetro de los implantes. 
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6.2.2.4.4. Datos de la prótesis 

6.2.2.4.4.1. Material 

          Se observó cómo el material peek disminuye la cantidad de pérdida, dado que la 

hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al material metal en 0,1 

unidades, aproximadamente, para la pérdida V/M (vertical-mesial). Se tomó como 

referencia para el valor de pérdida con metal el promedio real de pérdida en ese grupo, 

como observamos en la figura 39. 

 

 

 

Figura.39. Relación pérdida ósea según material: metal (grupo control) peek (grupo experimental). 

 

          En el análisis bivariante, excepto para H/M (horizontal-mesial), la cantidad de 

pérdida, dado que la hay, siempre era superior con metal. En el multivariante no 

aparecen las relaciones con H/D (horizontal-distal) y V/D (vertical-distal). Esto puede ser 

debido a varias causas, como que la diferencia de pérdida H/D (horizontal-distal) entre 

materiales no es muy grande y/o que, en el caso de la V/D (vertical-distal), haya otros 

factores mucho más relevantes para explicar la pérdida que el material. 
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6.2.2.4.4.2. Combinación material e implantes post-extracción 

          Se observó cómo la combinación material peek (grupo experimental) y exodoncia, 

es decir, implantes post-extracción, disminuye la cantidad de pérdida ósea, dado que la 

hay y manteniendo constante el resto de factores, entre 0,07 y 0,13 para las medidas 

H/M (horizontal-mesial) y V/M (vertical-mesial) unidades respecto al resto de 

combinaciones de material y exodoncia, como vemos en la figura 40. 

 

Figura.40. Relación pérdida ósea entre material peek (Grupo experimental) y exodoncia. 

 

          Para el caso de V/M (vertical-mesial), la combinación de los efectos del material 

y la exodoncia (implantes post-extracción) aumentan la magnitud del efecto que tenía el 

material de manera individual sobre la pérdida de 0,103 unidades de reducción del 

material a las 0,135 unidades de reducción de la combinación material y exodoncia. 

Indicar que, para H/M (horizontal-mesial), ni el material ni la exodoncia tenían efecto 

sobre la pérdida dentaria por separado; sin embargo, la combinación de sus efectos sí 

es relevante. 

 

0,393 0,325

0,619

0,484

0,000

0,100

0,200

0,300

0,400

0,500

0,600

0,700

Resto	de	combinaciones Peek	y	Exodoncia

Cantidad	de	pérdida	(dado	que	la	hay) según	
Material*Exodoncia	(manteniendo	constante	el	resto	

de	factores)

HM

VM



 

148	

	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN 



 

150	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. DISCUSIÓN                                                                                                                                           153 

7.1. Discusión sobre el material y método empleados                                                                               153 

7.2. Discusión de los resultados del estudio bivariante                                                                              156 

7.2.1. Relación entre la pérdida ósea y datos generales del paciente                                         156 

7.2.2. Relación entre la pérdida ósea y datos del espacio edentulo                                            157 

7.2.3. Relación entre la pérdida ósea, la técnica quirúrgica y los datos del implante                  158 

7.2.4. Relación entre la pérdida osea y el material de confección de la prótesis 

definitiva de arco completo                                                                                                          159 

7.3. Discusión de los resultados de regresión logística                                                                             159 

7.3.1. Discusión sobre las variables de los datos generales del paciente                                   159 

7.3.2. Discusión sobre las variables relacionadas con el espacio edentulo                                161 

7.3.3. Discusión sobre las variables relacionadas con los factores de la técnica quirúrgica       162 

7.3.4. Discusión sobre las variables relacionadas con las características de los implantes        164 

7.3.5. Discusión sobre las variables relacionadas con los datos de las prótesis definitivas        165 

7.4. Discusión de la valoración de la pérdida ósea peri-implantaria                                                          166 



 

152	

	

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

153	

	

7. DISCUSIÓN 

 

7.1. Discusión sobre el material y método empleados 

          En nuestro estudio sobre la valoración de pérdida ósea peri-implantaria con 

prótesis de arco completo, realizadas con metal (grupo control) o realizadas con peek 

(grupo experimental), hemos valorado un total de 213 implantes. Esta cifra es 

comparable con los estudios revisados93-116, aunque en ellos no se evalúan los 

materiales, pero si la carga inmediata con protesis de arco completo, e implantes 

inmediatos o no. 

          Las mediciones de la pérdida ósea peri-implantaria fue realizada mediante 

radiografías periapicales digitales, obtenidas con posicionadores y guias 

individualizadas para cada uno de los pacientes. La técnica utilizada fue la de 

paralelización de cono largo. Esta técnica es la más utilizada por los autores. Collaert y 

cols.58 utilizaron radiografías intraorales digitalizadas, tras la colocación de las prótesis 

provisionales, valorando la pérdida ósea a los 3, 6, 12 y 24 meses. Valoraron un total 

de 125 implantes y obtuvieron una pérdida ósea de 0,12mm. Franceti y cols.61realizaron 

radiagrafías periapicales mediante la técnica de paralelización de cono largo y 

posicionadores individuales para cada paciente tras la cirugía y en las visitas de control. 

Cada radiografía la digitalizaron a 600 ppp y mediante un software de análisis de imagen 

dos examinadores independientes realizaron las mediciones. Cada examinador midió 

dos veces un conjunto de 20 radiografías escogidas al azar con un mes de intervalo en 

cada sesión. Para verificar la fiabilidad del examinador, el segundo examinador mide las 

20 radiografías medidas por el primero y viceversa. Pieri y cols.54 realizaron radiografías 

periapicales con la técnica de cono largo, solo en el momento de la carga con la prótesis 

provisional y al año. El factor de normalización que hemos empleado en el presente 

estudio fue el de la longitud del implante, al igual que Ibañez y cols.62, en su estudio 

tomaron radiografías periapicales que digitalizaron a 600 ppp y ampliaron 10 veces, 

estableciendo una relación entre la longitud medida con la real dividiendo el valor de 

referencia observado por el valor real. Otros autores como, Barrio y cols.60 utilizaron el 

diámetro de los implantes, sin embargo, autores como Pieri y cols.54 y Mozzati y cols.64 

utilizaron la distancia entre las espiras como media para calcular el factor de 

normalización. 
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          Autores como, Strietzel y cols.59 evaluaron la pérdida ósea utilizando radiografías 

panorámicas tomadas tras la carga y al año de seguimiento, sin embargo, la 

normalización de las mismas es más complicada y por lo tanto son menos fiables las 

mediciones. En nuestro estudio no hemos utilizado el sondaje periodontal para 

establecer la pérdida ósea, debido a que es muy importante la manipulación de los 

tejidos blandos peri-implantarios65, así como la aplicación de las fuerzas de sondaje, ya 

que estas deben ser reproducibles y no deben superar 0,20, 0,25N66-68. 

          En los últimos años, los autores han propuesto realizar rehabilitaciones de arco 

completo con carga inmediata, ya sea en el maxilar superior93-105 o mandíbula105-116. Los 

protocolos de carga inmediata permiten acortar los tiempos, por lo que los pacientes se 

benefician de una protesis fija, como máximo a las 48 horas de la cirugía89. Este tipo de 

tratamientos también aumenta la satisfacción de los pacientes. 

          Los autores que defienden la carga inmediata afirman que además de reducirse 

los tiempos, se proporciona soporte a los tejidos peri-implantarios, dando beneficios en 

el resultado estético final34,35. Además de la estimulación en el proceso de neoformación 

ósea alrededor de los implantes117-126. 

          Los estudios existentes han demostrado que la carga inmediata puede ser 

considerada como una técnica predecible, con elevadas tasas de supervivencia. En el 

diseño del presente estudio, se tuvieron en cuenta investigaciones ya 

publicadas54,64,87,90,95,97,99,101,113,114,134, estableciendo criterios de inclusión y exclusión 

similares a dichas revisiones.  

 

          La muestra fue seleccionada de manera aleatoria, esta asignación de los 

tratamientos nos aseguró cierta homogeneidad de la muestra, así como una eliminación 

de sesgos. Fue realizada en aquellos pacientes que acudieron a una clínica dental 

privada, en la provincia de Valencia. Incluyendose los pacientes que demandaron 

tratamiento implantologico en rehabilitaciones de arco completo. El estudio se realizó 

durante un periodo de dos años y medio, debido a que este tipo de tratamientos no 

todos los pacientes quieren realizarselo. Todos los pacientes acudieron a sus citas de 

revisión y seguimiento, por lo que, el estudio obtuvo un nivel de participación del 100%. 
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          El objetivo principal de este estudio fue determinar y valorar la pérdida ósea 

periimplantaria en los primeros meses de los implantes realizados con carga inmediata 

de arco completo (3 meses mandíbula, 4 meses maxilar superior), así como a los 12 

meses, después de la colocación de la prótesis definitiva.  

           Los objetivos específicos fueron establecer los factores que influyen en esa 

pérdida ósea al realizar tratamientos de carga inmediata con prótesis de arco completo. 

Valorar si la realización de exodoncias dentales y colocación de los implantes en el 

alveolo influyen en la pérdida ósea, si el material de la rehabilitación definitiva influye, 

así como los distintos factores como: hábitos pacientes, técnica quirúrgica etc. 

          Basándonos en el presente estudio, el protocolo de carga inmediata ha 

demostrado buenos resultados en el periodo de tiempo de 12 meses. 

          Las limitaciones de este análisis son las propias de un estudio, que cuenta con 

una muestra reducida, presentamos 35 pacientes con 213 implantes. Este tamaño 

reducido de pacientes e implantes dificulta el análisis con las distintas variables, tales 

como: la edad, sexo, hábitos de los pacientes (fumar, bruxómanos), número de 

implantes, longitud, diámetro, etc. El periodo de seguimiento es relativamente corto (16 

meses), debido a que en la literatura observamos que el mayor número de fracasos 

sucede durante el periodo de osteointegración, aunque no son raros los fracasos a los 

24-36 meses. 

          La carga inmediata es un tratamiento que puede realizarse en pacientes con 

pérdidas dentales unitarias, en pacientes parcialmente desdentados, pero, sobre todo, 

en el tratamiento implantológico de pacientes edéntulos totales (especialmente en la 

mandíbula) o en pacientes cuyos dientes no tienen un buen pronóstico. En estos casos, 

los protocolos consisten fundamentalmente, en la ferulización de varios implantes 

insertados (4-10 implantes) mediante la colocación inmediata de una prótesis fija 

atornillada o de una sobredentadura93-116. En nuestro trabajo fueron insertados de 4 a 6 

implantes dentales inmediatos o no inmediatos, a los cuales, se les realizaron protocolos 

de carga inmediata, en maxilar superior o en mandíbula con prótesis de arco completo. 

          Existen numerosos estudios de carga inmediata realizados en el maxilar inferior 

obteniendo tasas de éxito elevadas alrededor del 97% en los distintos tipos de prótesis 

(sobredentaduras, prótesis fija, prótesis híbrida)93-105. Sin embargo, en el maxilar 
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superior los estudios son más escasos, pero sí que se obtienen tasas de éxito similares 

cuando se trata de prótesis fija, alrededor del 95%. En todos los estudios revisados los 

implantes eran ferulizados105-116, sin embargo, si que existe algún estudio de carga 

inmediata donde los implantes no son ferulizados154. En el presente estudio todos los 

implantes fueron ferulizados con prótesis de arco completo. 

 

 

7.2. Discusión de los resultados del estudio Bivariante. 

          En el presente estudio se realizó estadística bivariante con las diferentes variables 

influyentes en la pérdida ósea. Los valores fueron evaluados tanto con ausencia de 

pérdida ósea como con los valores de existencia de pérdidada ósea. 

          En los resultados hemos observado en la tabla 13, incluyendo los valores 0, y la 

tabla 14, sin incluir los valores 0, las variables que influyen en la pérdida ósea. Como 

hemos podido ver para valores < 0,05 cuando incluimos los valores 0 (tabla13), son 

estadísticamente significativas todas las variables excepto; la posición de los implantes 

en la arcada superior o inferior, el tipo de antagonista que presente el paciente y si el 

paciente es bruxomano. Por el contrario, cuando no incluimos los valores 0, observamos 

en la tabla 14 que los valores que no son estadísticamente significativos son; la posición 

anterior o posterior de los implantes y como en la tabla 13 donde se incluían los valores 

0, el tipo de antagonista que presente el paciente. Por lo que, podemos ver que no todos 

los valores influyen en todas las mediciones de pérdida ósea peri-implantaria. 

 

7.2.1. Relación de la pérdida ósea y los datos generales del paciente 

          En el presente estudio hemos observado que existe una mayor pérdida ósea en 

los pacientes fumadores, tanto si consideramos la posibilidad de ausencia (incluyendo 

los ceros) como sin incluir los 0, coincidiendo con los autores de la revisión 

bibliográfica148,221-223. En nuestro estudio fueron incluidos aquellos pacientes que 

fumaban una media de 10 cigarrillos día, y hemos observado en los estudios realizados 

por Twito y cols.231 y Lindquist y cols.232 que existe una mayor tendencia al fracaso de 

los implantes a medida que encontramos un mayor número de cigarrillos. 
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          En el presente estudio el promedio de la pérdida ósea, dado que hay pérdida (>0), 

es casi el doble en la zona mesial de forma vertical si los pacientes son buxomanos. Por 

el contrario, si consideramos también la posibilidad de ausencia de pérdida, es decir, 

incluyendo los ceros, no existen diferencias significativas si los pacientes presentan 

parafunciones. 

          Un gran número de estudios excluyen a los pacientes bruxómanos14,104,131,190,233 y 

otros que los incluyen refieren tasas de fracaso mayores que en pacientes que no 

presentan parafunciones89. Weber y cols.116 en su revisión concluyeron que en 

presencia de parafunción la carga convencional es el protocolo más adecuado.   

          Sin embargo, autores como Li y cols.234 y Collaert y cols.235 no excluyen a estos 

pacientes y logran buenos resultados, en sus estudios se establece que estas 

sobrecargas patológicas no son las causantes de la pérdida localizada "en embudo" de 

la zona crestal cervical, ya que en condiciones de esa sobrecarga patológica no se 

perdería la unión únicamente en la zona crestal sino a todo lo largo del implante de 

manera rápida, o bien se produciría la fractura de la fijación236. Se ha comprobado 

mediante simulación de elementos finitos que la calidad del hueso tiene mayor 

relevancia para la distribución del estrés, y por consiguiente de la producción de micro 

deformaciones, que la altura crestal. Cuando el hueso se simula muy poroso y sin 

presencia de cortical, al aplicar una carga axial de 150N, la distribución de 

deformaciones se distribuye de manera homogénea a lo largo del implante.  

          Para Ibáñez y cols.146 los dos únicos implantes fracasados en su estudio fueron 

colocados en pacientes bruxómanos. Por lo cual, la parafunción es considerada una 

contraindicación relativa148, que debemos tener en cuenta cuando realizamos 

tratamientos de carga inmediata con prótesis de arco completo.  

 

7.2.2. Relación de la pérdida ósea y los datos del espacio edentulo 

          En relación a la posición de los implantes, que estén colocados en el maxilar 

superior o en el maxilar inferior, hemos observado en nuestro estudio que cuando 

incluimos los ceros, considerando la ausencia de pérdida ósea peri-implantaria, no es 

estadísticamente significativo, sin embargo, cuando eliminamos los ceros, dado que hay 

pérdida ósea (>0), si que es estadísticamente significativa la pérdida ósea peri-
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implantaria en mesial de las mediciones tanto horizontal como en vertical. En los 

estudios revisados si que se establece que hay mayor pérdida ósea en el maxilar 

superior que en el maxilar inferior debido a la diferencia de calidad ósea de los 

maxilares45,46,54,90,95, donde se utiliza la clasificación de la calidad ósea de Lekholm y 

Zarb137. 

 

7.2.3. Relación entre la pérdida ósea, la técnica quirúrgica y los datos del implante 

          Uno de los factores que influye en la pérdida ósea peri-implantaria es la 

realización de exodoncias dentales, donde colocamos implantes inmediatos post-

extracción. En nuestro estudio es un factor estadísticamente significativo, cuando ha 

sido observado incluyendo los valores 0 y cuando estos valores no han sido incluidos 

(>0). Actuales estudios, muestran que realizar este tipo de tratamientos es seguro y 

predecible para la rehabilitación de pacientes con rehabilitaciones protésicas de arco 

completo44-46. Para autores como Vela y cols.48 y Todescan y cols.51es importante 

colocar los implantes por debajo del nivel de la cresta ósea para compensar la 

reabsorción ósea esperada, sobre todo a nivel del sector anterior. Por el contrario, 

autores como Lang y cols.52 no encontraron evidencia científica, para determinar la 

supervivencia de los implantes post-extracción, concluyendo que no depende de la 

posición del implante (anterior/posterior/maxilar/mandibular), ni del tipo de carga a la 

que es sometido. 

          Los implantes colocados con una inclinación de 30º en nuetro estudio son un valor 

de riesgo de pérdida ósea, ha sido estadísticamente significativa la pérdida ósea peri-

implantaria, cuando hemos incluido los valores cero como cuando en las valoraciones 

no han sido incluidos. Esta técnica basada en los protocolos de “All on four” y de “All on 

six” postulada por Malo y cols.17 puede proporcionarnos tratamientos predecibles 

siempre que exista suficiente pirámide ósea. Sin embargo, la técnica precisa de un 

período de aprendizaje, ya que, puede ser sensible a la experiencia del cirujano. 

          En cuanto al valor diámetro, en el presente estudio hemos observado tanto 

considerando la ausencia de pérdida ósea peri-implantaria, incluyendo los valores cero, 

como no incluyendo los valores cero, dado que hay pérdida ósea peri-implantaria, que 

existe pérdida ósea peri-implantaria estadísticamente significativa, cuanto mayor es el 

diámetro de los implates mayor es la pérdida ósea. No coincidiendo con los estudios 
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revisados en la literatura, donde cuanto mayor es el diámetro los autores coinciden en 

que existe una disminución del estrés sobre los implantes, siempre y cuando se tengan 

en cuenta los limites morfológicos48,191. 

 

7.2.4. Relación entre la pérdida ósea y el material de confección de las prótesis 

definitivas de arco completo 

          En relación a la pérdida ósea relacionada con el material, existen diferencias 

estadísticamente significativas en ausencia de pérdida ósea, es decir tanto si se produce 

la pérdida ósea como si no se produce la pérdida ósea, siendo esta pérdida superior 

sobre todo para le pérdida ósea peri-implantaria vertical (V). 

          En relación a la pérdida ósea, sin ausencia de pérdida (>0), es decir, dado que se 

produce pérdida ósea, el promedio de pérdida (sin contar los ceros) en metal es superior 

al promedio de pérdida en peek. Todo ello lo basamos en las características 

biomecanicas de los materiales. Debido a que el peek reforzado (BioHPP) con oxido de 

aluminio (Al2O3) y con oxido de circonio (ZrO2) presenta características biomecánicas 

mejoradas, además de estar libre de métales y evitar así el intercambio de iones y 

mantener la elasticidad fisiológica. Como hemos visto en la literatura el BioHPP es 

resilente, absorbe los impactos, no resulta abrasivo para los antagonistas, resíste la 

rotura y la torsión112,245,246. 

  

 

7.3. Discusión de los resultados de regresión logística 

 

7.3.1. Discusión sobre las variables de los datos generales del paciente 

          La mayoría de las investigaciones clínicas no relacionan la edad con los fracasos, 

ni con la pérdida ósea peri-implantaría, en el tratamiento implantológico. En nuestra 

investigación, sin embargo, la edad es un factor de protección del riesgo de sufrir pérdida 

ósea, pero no influye en la cantidad pérdida cuando la hay. Y no se establece un valor 

estadísticamente significativo con el rango de edad de los pacientes. 
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          En nuestro estudio no existe relación estadísticamente significativa, en cuanto, al 

género, la muestra de distribución entre hombres (49%) y mujeres (51%) es bastante 

equitativa. Algunos estudios muestran que existe mayor tasa de fracasos y pérdida ósea 

peri-implantaria en los pacientes con osteoporosis, relacionando este factor sistémico 

mayormente con las mujeres281. Por el contrario, relacionan un mayor índice de placa 

alrededor de los implantes en los hombres282. 

          En el presente estudio y coincidiendo con algunos de los autores93,282, la edad y 

el sexo no constituyen un problema para la colocación de implantes dentales con carga 

inmediata y prótesis de arco completo.  

          Uno de los factores más importantes relacionados con la pérdida ósea alrededor 

de los implantes es el consumo de tabaco. En el presente estudio hemos obtenido que 

fumar aumenta la pérdida ósea en 0,35 unidades en comparación con aquellos 

pacientes que no fuman. Para Rocci y cols.221 el promedio de la osteointegración y la 

pérdida de los implantes de carga inmediata es mayor en los pacientes fumadores que 

en los pacientes no fumadores148. En el estudio realizado por Bain y Moy222 el tabaco 

era con diferencia el factor más significativo. Las tasas de fallo ascendían en los 

pacientes fumadores. En este sentido, en diferentes trabajos, encontraron mayor 

pérdida ósea entre el maxilar superior que en la mandíbula, debido a la calidad ósea, 

probablemente debido a que en el maxilar superior nos encontramos ante un hueso de 

menor calidad (Clase 2-3 sector anterior y Clase 4 en sectores posteriores) y por ello 

más susceptible a los efectos del tabaco224,226. En relación a los pacientes fumadores 

nos encontramos ante una gran controversia, debido a que autores como Ibañez y 

cols.146, Dedigi y cols.87, Minsk y cols.228, introducen en sus estudios pacientes 

fumadores, no encontrando relación estadísticamente significativa entre la 

supervivencia de los implantes y el consumo de tabaco. Como hemos visto en la revisión 

bibliográfica, Haas230 describe efectos nocivos continuos alrededor de los implantes bien 

integrados en fumadores, con un índice de hemorragia, peri-implantitis profunda y 

pérdida ósea mesial y distal radiográficamente evidentes, significativamente mayores. 

Coincidiendo con nuestro estudio en el que los pacientes fumadores presentan una 

mayor tasa de pérdida ósea. Se ha demostrado en recientes estudios que sí que se 

produce una mayor profundidad de sondaje en los pacientes fumadores229, sin embargo, 

en el presente estudio como hemos mencionado anteriormente no fue realizado el 

sondaje periodontal de los implantes. 
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7.3.2. Discusión sobre las variables relacionadas con los datos del espacio edentulo 

          En relación a la posición de los implantes, el 61% se encuentra en el maxilar 

superior, dando un total de 129 implantes, mientras que el 39% de los mismos se 

encuentra en la mandibula, siendo un total de 84 implantes. En nuestro estudio se 

observo que la pérdida ósea era menor en el maxilar superior, que, en la mandíbula, 

siendo de 0,08 menor la pérdida en el maxilar superior. Autores como, Jafin y cols.90 

han encontrado diferencias estadísticamente significativas, de manera que el índice de 

supervivencia de la región mandibular anterior es mayor que en la región posterior, 

haciendo referencia a la calidad ósea. 

          Sin embargo, sabemos por la literatura que existe mayor tasa de éxito en los 

implantes colocados en el maxilar inferior que los colocados en el maxilar superior. 

Debemos tener presente que los tratamientos de carga inmediata en el maxilar superior 

suponen un reto importante, ya que la densidad ósea del hueso es menor que la 

densidad ósea de la mandíbula. Lekholm y Zarb106 propusieron una clasificación de la 

calidad ósea. El maxilar superior estaría comprendido entre la Clase 2, Clase 3 y Clase 

4 en el sector posterior, el maxilar inferior tiene mayor calidad ósea estando 

comprendido entre la Clase 2 sector anterior y Clase 3 en el sector posterior. Por lo que 

parece ser que los resultados siempre tienen tasas mayores de éxito en la mandíbula. 

          Existe unanimidad en que, para conseguir una osteointegración adecuada, es 

necesaria la obtención de una estabilidad biomecánica primaria del implante, y la 

reducción al máximo tanto de los micro como de los macromovimientos, que serán 

perjudiciales para la interfase hueso-implante144-148.  

          Con este fin, los autores, eligen la zona sinfisaria mandibular para la colocación 

de implantes de carga inmediata, debido a la mayor calidad ósea que podemos 

encontrar en la zona, y su posterior ferulización para disminuir estos movimientos y 

favorecer su pronóstico. El porcentaje de éxito varía entre los distintos autores, 

encontrando valores que van desde el más bajo 82,7% a un 100%. Los estudios 

revisados donde fue realizada carga inmediata con protesis de arco completo muestran 

tasas de supervivencia elevadas, por encima del 90 %58,60,61,98-101,106,107,110-114,133,134. 
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7.3.3. Discusión sobre las variables relacionadas con los factores de la técnica 

quirúrgica 

          En el presente estudio la técnica quirúrgica no fue valorada debido a que siempre 

se utilizó la técnica más adecuada para obtener una buena estabilidad primaria de los 

implantes. Como hemos mencinado anteriormente la estabilidad primaria esta 

estrechamente relacionada con la calidad ósea. La estabilidad primaria es uno de los 

factores más importantes para poder realizar carga inmediata. Tambien es de gran 

importancia mantener la inmovilidad del implante durante el periodo de cicatrización de 

los tejidos peri-implantarios112 para evitar la formación de tejido fibroso en la interfase 

hueso-implante78. Brunski144 mostró que el micromovimiento debe ser inferior a 100 

micras, un micromovimiento del implante superior es adverso para la osteointegración, 

causando una encapsulación fibrosa. Kawahara y cols.145 consideran que la magnitud 

de los micromovimientos inferior a 30 micras no influye negativamente en la 

osteogénesis y crecimiento óseo alrededor del implante. Ibáñez y cols.146 toleran en su 

estudio una magnitud de unas 100 micras. Duyck y cols.147 refieren la mayor creación 

de volumen óseo en implantes de carga inmediata en ausencia de micromovimientos o 

con micromovimientos de 90 micras, así como una mayor densidad ósea, cuando las 

fijaciones sufren micromovimientos de 60-90 micras. Lekholm148 recomienda no retirar 

la rehabilitación protésica durante el periodo cicatricial inicial, para evitar los 

micromovimientos. Debido a estos factores, las prótesis del estudio no fueron retiradas 

durante los 3 meses en la mandíbula y los 4 meses en el maxilar superior, depués de la 

cirugía para evitar fuerzas mayores que pudieran comprometer los resultados. 

 

          En cuanto a la relación existente entre la pérdida ósea y las exodoncias realizadas 

a los pacientes, donde fueron colocados los implantes post-extracción, se observa como 

la exodoncia disminuye la pérdida ósea, dado que la hay y oscila en valores de 0,08-0,1 

unidades, siendo este factor contrario a los valores que hemos encontrado en la 

literatura. La colocación de los implantes post-extracción ha sido muy estudiada, para 

poder reducir la pérdida ósea. Hemos tenido en cuenta factores como situar los 

implantes los más lingual/palatino posible y de manera subcrestal, como recomiendan 

Velasco y cols.44, sobre todo a nivel anterior para compensar la pérdida ósea. Aunque 

Lang y cols.48 consideran que no existe evidencia científica para determinar que la 

supervivencia de estos implantes no depende ni de la posición ni del tipo de carga a la 
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que son sometidos. En el estudio realizado por Mozzati y cols.64 en 2012, sobre 200 

implantes inmediatos con carga inmediata, obtuvieron una tasa de éxito del 100% y una 

pérdida ósea peri-implantaria de 1,33 mm a los 24 meses. Otros autores54,59,80,90,96 que 

realizan implantes inmediatos con carga inmediata y prótesis de arco completo, no 

tienen en cuenta la pérdida ósea peri-implantaria, solo evalúan las tasas de 

supervivencia de los implantes. 

          Para el análisis de los implantes colocados con una angulación de 30º se observa 

que este factor aumenta la pérdida ósea, dado que existe, respecto a aquellos implantes 

no angulados, siendo esta de 0,3 a 0,4 unidades. Holmgren y col.191 y Cooper y cols.192 

en sus estudios no se produce una mayor pérdida de hueso marginal. Dichos autores 

evaluaron en prótesis de arco completo, la influencia de la inclinación del implante distal 

(0, 15, 30 y 45º) en relación a la longitud del cantilever (15, 11,6, 8,3 y 5mm). Ambos 

autores llegaron a la conclusión, que desde el punto de vista biomecánico a nivel del 

hueso peri-implantario e implantes es más favorable disminuir el tamaño del voladizo 

pese a inclinar el implante adyacente al cantilever. En consecuencia, pensamos que la 

mayor pérdida ósea obtenida a nivel de estos implantes puede ser debido al cantilever 

de las prótesis. Refiriendonos al comportamiento mecánico existen mayores valores de 

estrés en la zona más cervical de los implantes inclinados, principalmente en los 

movimientos de lateralidad217.  

          Dentro de los factores quirúrgicos, se relacionó el torque de inserción de los 

implantes del estudio para valorar la estabilidad primaria antes de realizar la carga 

inmediata de los implantes. Se encontró una correlación entre el torque de inserción y 

la pérdida ósea. El torque medio de inserción de los implantes en el presente estudio es 

de 46,22 Ncm siendo 35 Ncm el mínimo y 80 Ncm el máximo. Se observó que el torque 

de inserción de los implantes disminuye minimamente la cantidad de pérdida ósea peri-

implantaria, dado que la pérdida ósea existe y manteniéndose de forma constante el 

resto de factores, por cada 10 unidades que aumenta el torque, existe una reducción de 

la pérdida ósea peri-implantaria entre 0,0004 y 0,0005 unidades. Para autores como 

Gallucci y cols.204 el torque de inserción mínimo ha de ser de 30 Ncm. Sin embargo, 

Neugebauer y cols.143 consideran que éste ha de ser de 35 Ncm, mientras que Hui155, 

Horiuchi y cols.105 y Calandriello y cols.205 aumentan el torque de inserción mínimo para 

el éxito en carga inmediata a 40 Ncm. Calandriello y cols.205, indican como 

requerimiento, para la carga inmediata, un mínimo torque de inserción de 32 Ncm para 

restauraciones de arcos completos. No son recomendables valores de torque de 
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inserción por debajo de los 30 Ncm, estaríamos comprometiendo la estabilidad primaria 

de los implantes y no se garantizaría la osteointegración. Valores muy elevados de 

torque pueden comprometer también la osteointegración al aumentar el calor generado 

durante la inserción de los implantes pudiendo producir una necrosis ósea90.  

 

7.3.4. Discusión sobre las variables relacionadas con las características de los implantes   

          En nuetro estudio no hemos encontrado relación estadísticamente significativa en 

cuanto al diseño, y superficie de los implantes. La longitud media de los implantes es de 

13,08mm, siendo 8 mm la longitud mínima y 16mm la longitud máxima. El mayor numero 

de implantes es de 14mm representando un 37% de la muestra, un 32% de los implantes 

de la muestra tiene una longitud de 12mm, el 16% es de 16mm, el14% representa a los 

implantes con una longitud de 10mm y solo un 1% de los implantes de la muestra tienen 

una longitud de 8mm. Sin embargo, los autores establecen una longitud mínima de los 

implantes para carga inmediata, siendo esta de 10mm14,15,17,149,190. Autores como, Jaffin 

y cols.90 y Gallucci y cols.97 reducen la longitud mínima de los implantes a 8mm; Balshi 

y cols.16 llegan a colocar implantes de 7mm para carga inmediata. El beneficio en el 

aumento de la longitud del implante no se encuentra en la interfase con el hueso de la 

cresta, ni esta mayor longitud disminuye la pérdida ósea peri-implantaria, sino más bien 

se encuentra relacionado con una mayor estabilidad primaria. Por cada 3mm de 

longitud, el área de superficie se incrementa un 20-30%. La longitud del implante es más 

relevante en los casos de carga inmediata, especialmente, en los tipos de hueso más 

blandos189.  

          Por el contrario, en el presente estudio hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en relación al diámetro de los implantes. El valor medio 

del diámetro de los implantes es de 3,9mm siendo su distribución la siguiente: el 34% 

de los implantes eran de 3,5mm, el 51% fueron de 4mm y el 15% fueron de 4,5mm de 

diámetro. Se observó cómo el diámetro 4.5mm aumenta la cantidad de pérdida, dado 

que la hay y manteniendo constante el resto de factores, respecto al diámetro 3,5mm 

unas 0,3 unidades, aproximadamente, el diámetro 4mm también aumenta unas 0,28 

unidades la cantidad de pérdida respecto al diámetro de 3,5mm. En cuanto al diámetro 

no existe demasiada información publicada, sin embargo, parece ser que la anchura de 

los implantes es más importante que la longitud. En un estudio realizado por Holmogran 
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y cols.191, se observó que a medida que aumentaba el diámetro del implante, disminuye 

la magnitud del estrés sobre el implante, teniendo en cuenta los limites morfológicos, si 

el diámetro es excesivo la transmisión de fuerzas a la cortical, puede aumentar la 

pérdida ósea. Lekholm48 afirma que cuanto más largos y mayor diámetro tengan los 

implantes, mejores resultados se obtendrán. Sin embargo, Degidi y cols.87 consideran 

que los implantes de mayor diámetro suponen un mayor riesgo de fracaso. Lo que se 

relaciona más con nuestro estudio, ya que el aumento de diámetro también ha producido 

un aumento en la pérdida ósea peri-implantaria. 

 

7.3.5. Discusión sobre las variables relacionadas con los datos de las prótesis 

definitivas. 

          Una de los factores que pueden variar la pérdida ósea peri-implantaria, es la 

confección de las prótesis definitivas. Todas las prótesis de nuestro estudio se realizaron 

sobre pilares transepiteliales. Las prótesis provisionales fueron realizadas de PMMA 

(polimetilmetacrilato), durante el período de osteointegración, que fue de 3 meses en la 

mandíbula y 4 meses en el maxilar superior. Una vez pasado el período de 

osteointegración fueron realizadas las prótesis definitivas, el 59% de los implantes 

fueron rehabilitados con prótesis de arco completo de peek y el otro 41% se rehabilitaron 

con prótesis de arco completo de metal. En el presente estudio se observo que el 

material peek disminuye la cantidad de pérdida ósea dado que la hay y manteniendo 

constante el resto de factores, respecto al material metal en 0,1 unidades, 

aproximadamente. La cantidad de pérdida ósea es siempre mayor en los implantes 

rehabilitados con prótesis de arco completo confeccionadas con metal.  

          No hemos encontrado estudios que relacionen la pérdida ósea peri-implantaria 

con el material de confección de la prótesis de arco completo. Si embargo, si que existen 

estudios en relación a la resistencia y módulo de elasticidad256. Los metales y las 

cerámicas han sido utilizados de forma habitual para las rehabilitaciones prótesicas. El 

problema relacionado con estos materiales es que su módulo de elasticidad no coincide 

con el módulo de elasticidad de los huesos humanos. Pudiendo causar un efecto de 

blindaje estrés alrededor de los implantes, provocando la absorción de los tejidos oseos 

adyacentes. Cuando se coloca un dispositivo, si el módulo de Young de éste es superior 

al del tejido biológico en el cual está implantado, la carga no actúa de forma fisiológica, 

sino que se transmite por el dispositivo implantado. Si se implanta un dispositivo con un 
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módulo de Young similar al hueso cortical, la carga no busca un nuevo camino, sino que 

se trasmite a través del propio tejido óseo256. Debemos tener presente la relación entre 

estrés, módulo de elasticidad y deformación, es importante para la respuesta biológica 

de remodelado y reabsorción ósea, intentando no alcanzar niveles de sobrecarga 

patológica. Por otro lado, saber que el principio del “análisis de haz complejo” enuncia 

que cuando dos materiales con módulos de elasticidad diferente se ponen en contacto 

y uno de ellos es sometido a carga, el mayor contorno de estrés se localiza donde toman 

contacto en primer lugar212. Este puede ser uno de los factores por los que la pérdida 

ósea peri-implantaria es menor en aquellos implantes cuya rehabilitación prótesica de 

arco completo ha sido confeccionada con peek, debido a que el módulo de elasticidad 

del peek tiene mayor similitud con el módulo de elasticidad del hueso. 

          Cuando relacionamos el material utilizado junto con la presencia de exodoncias 

dentales (implantes post-extracción), se observó cómo la combinación material peek y 

exodoncia disminuye la cantidad de pérdida ósea, dado que la hay y manteniendo 

constante el resto de factores, entre 0,07 y 0,13 unidades para los valores horizontal-

mesial (HM) y vertical-mesial (VM) respecto al resto de combinaciones de material y 

exodoncia. Por lo que parece que el material con el que realizamos las prótesis 

definitivas de arco completo influye en la disminución de la pérdida ósea peri-implantaría 

si este es peek. Debido a que las fuerzas no axiales son amortiguadas por el material, 

ya que, tiene un módulo de Young, como hemos comentado anteriormente, más similar 

al hueso que los metales. Cuando utilizamos el material peek junto con implantes post-

extracción (exodoncias dentales) existe un aumento de la reducción de la pérdida ósea, 

esta fue de 0,103 unidades de reducción del material utilizado sin exodoncias dentales 

(implantes colocados en hueso maduro), a las 0,135 unidades de reducción que se 

produjó cuando se realizaban exodoncias (implantes post-extracción). 

 

7.4. Discusión de la valoración de la pérdida ósea peri-implantaría. 

          En el presente estudio realizado, se han conseguido tasas de éxito del 100%, 

tanto en el maxilar superior como en la mandíbula, teniendo en cuenta que valoramos 

el período de tiempo de la carga con la prótesis de arco completo provisional, hasta el 

momento de la colocación de la prótesis definitiva de arco completo y durante 12 meses 

desde la colocación de la prótesis definitiva, dando lugar a 16 meses de seguimiento 
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tras la cirugía. Estas tasas de éxito coinciden con los autores de la revisión 

bibliografica99,110,112,247. 

          Radiográficamente, los implantes fueron calificados satisfactoriamente. Ninguno 

de los implantes presentó signos que pudieran haber sido catalogados como negativos. 

Es conocido el consenso unánime de que la pérdida ósea es un signo patológico, que 

puede conducir a la pérdida del implante. Sin embargo, de acuerdo al criterio de 

Albrektsson y cols.5 es aceptado un máximo de 1,5mm de pérdida ósea durante el primer 

año y luego se considera como aceptable una pérdida ósea anual menor a 0,2mm.    

          Nuestros valores no excedieron ninguno de los criterios anteriormente 

mencionados. En el presente estudio los implantes tuvieron una pérdida ósea alrededor 

de los implantes con una media de 0,29mm, siendo mayor la pérdida ósea horizontal en 

mesial que en distal (diferencia 0,018mm). La pérdida ósea vertical es mayor en distal 

que en mesial, siendo la diferencia de 0,012mm. Aun así, estos resultados son inferiores 

a lo considerado normal en la bibliografía5, con pérdida ósea durante el primer año de 

1,5mm. Respecto a la escala de calidad de los implantes formulados por Misch y 

Meffert8, los implantes se encuentran en el grupo I, presentando condiciones de salud 

óptima. 

          Todos los estudios revisados sobre carga inmediata con prótesis fijas de arco 

completo en el maxilar muestran tasas de supervivencia elevadas, oscilando entre 

87,5% y 100%58,60,61,98-101,106,107,110-114,133,134. Hemos encontrado un total de quince 

estudios donde fue evaluada la pérdida ósea en relación a la carga inmediata o no 

inmediata de los implantes dentales45,60,61,96,98,100,101,107,110-112,133,134,248. Sin embargo, solo 

hemos encontrado cinco estudios donde se valora la pérdida ósea peri-implantaria, 

donde también fueron realizados implantes post-extracción junto con carga 

inmediata45,64,111,133,134. Siendo estos estudios más similares al presente estudio 

realizado por nosotros. 

          Como hemos mencionado anteriormente, en el presente estudio la tasa de 

supervivencia es del 100% de los implantes, coincidiendo con las tasas de éxito de 

Mozzati y cols.64 los cuales realizaron un estudio retrospectivo, donde evaluaron 200 

implantes a los que se les había realizado carga inmediata con prótesis de arco 

completo, y donde también valoraron los implantes inmediatos post-extracción. 

Krennmair y cols.45, Tealdo y cols.133, y Peñarrocha y cols.134, realizaron estudios 

prospectivos con características similares a Mozzati y cols.64, en sus estudios obtuvieron 
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tasas de supervivencia que oscilan entre el 95% al 98,3%. Por lo que, nuestro estudio 

se encuentra dentro de los valores de las tasas de éxito que la literatura nos describe. 

          En nuestro estudio fue valorada la pérdida ósea que se produjo desde el momento 

de la cirugía donde los implantes tanto inmediatos post-extracción donde se realizó 

carga inmediata con prótesis de arco completo, como los implantes colocados en hueso 

maduro con carga inmediata con prótesis de arco completo. Recordemos que todas las 

prótesis provisionales tuvieron las mismas características, fueron colocados pilares 

transepiteliales y se confeccionaron con PMMA (polimetilmetacrilato). Durante este 

período de tiempo que se estableció en 3 meses para la mandíbula y de 4 meses para 

el maxilar superior, no existieron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

la pérdida ósea peri-implantaria. Aunque si que existió una pérdida ósea en sentido 

vertical de 0,07mm, tanto en mesial como en distal y una pérdida ósea en sentido 

horizontal de 0,02mm, en sentido distal y mesial. Estas pérdidas óseas entran dentro de 

los parámetros establecidos en la literatura y son debidas a los procesos de 

remodelación ósea que se producen durante el período de osteointegración de los 

implantes dentales119-126.  

          Sin embargo, por el contrario, en nuestro estudio si que se ha producido en 

relación a la pérdida ósea peri-implantaria, diferencias estadísticamente significativas al 

colocar las prótesis definitivas. Recordemos también que teníamos un grupo donde las 

prótesis definitivas de arco completo fueron confeccionadas con metal/composite (grupo 

control) y otro grupo donde las prótesis definitivas de arco completo fueron 

confeccionadas con peek/composite (grupo experimental). En general, se observo que 

existía una pérdida ósea generalizada a partir de la colocación de la prótesis de arco 

completo, cuando esta pérdida ósea peri-implantaria fue valorada a los 12 meses. 

Cuando relacionamos la pérdida ósea peri-implantaria con el grupo control 

(metal/composite) y el grupo experimental (peek/composite) vemos que existe mayor 

périda ósea peri-implantaria, tanto en horizontal como en vertical en el grupo control 

(metal/composite). Esta pérdida ósea es mayor en sentido vertical, tanto en mesial como 

en distal, que en horizontal. Aunque estos valores de pérdiada ósea se corresponden 

con los estudios de carga inmediata revisados en la literatura incluyendo los estudios 

más similares al nuestro, donde también se colocan implantes post-extracción junto con 

carga inmediata y prótesis de arco completo45,60,61,96,98,100,101,107,110-112,133,134,248.  
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          Teniendo en cuenta, que los diversos factores que pueden influir en la pérdida 

ósea peri-implantaria ya valorados en los apartados anteriores, hemos observado que 

la pérdida ósea peri-implantaria siempre ha sido menor en el grupo peek/composite 

(grupo experimental) que en el grupo metal/composite (grupo control). Por lo que 

podemos establecer que el material peek actua como un factor protector frente a la 

pérdida ósea peri-implantaria. Los autores recomiendan un adecuado ajuste pasivo de 

las prótesis, debido a que una prótesis mal ajustada puede provocar micromovimientos 

sobre los implantes, que pueden conducir a la pérdida de alguno de ellos. Tambien 

existe controversia en cuanto a las extensiones o cantilevers, debido a que pueden 

duplicar la carga en los implantes distales, coincidiendo en la importancia de la 

ferulización de implantes15,150-153,205. En las prótesis definitivas debemos tener en cuenta 

la relación entre estrés, módulo de elasticidad y deformación, variables de los materiales 

que influyen en la respuesta de remodelado y resorción ósea212. El peek es un material 

que nos ofrece estas cualidades óptimizadas, lo cual, puede ser la causa de una mejora 

en nuestros resultados. Como hemos comentado anteriormente, el peek presenta un 

módulo de elasticidad de 8,3 GPa, siendo más similar al hueso cortical, cuyo módulo de 

elasticidad es de 17,7 GPa, que el módulo de elasticidad que presentan las aleaciones 

de Ti (116 GPa) y aleaciones de Cr-Co (210 GPa)275. Por ello, las fuerzas de oclusión 

son transferidas de forma más armonica a los tejidos naturales, ya que los materiales 

extremadamente rigidos crean resistencia a la torsión natural del hueso. Los implantes 

no tienen capacidad para compensar estas fuerzas como lo hacen los dientes naturales, 

pudiendo compensarla con el material, que en nuestro caso es el peek reforzado277. 

Este material, además de absorver las cargas presenta propiedades de desgaste 

adecuadas que nos protegen los antagonistas, no presenta degeneración por 

envejecimiento, ni permite la conducción electrolítica, es resistente a la placa y no 

soluble en agua276. No produce artefactos de imagen, lo que nos permite un 

reconocimiento de los tejidos y una visión del crecimiento del tejido oseo, cuando se 

usan técnicas convencionales, como las tomografías computerizadas (TC) y los rayos 

X245,268. 
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8. CONCLUSIONES  

Se rechazan las 4 hipótesis nulas formuladas: 

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipótesis 

nula H01. Si existe pérdida ósea alrededor de los implantes, cargados con 

prótesis provisional inmediata (a los 4 meses en maxilar a los 3 meses 

en mandíbula). Si existe pérdida ósea alrededor de los implantes, 

cargados de forma inmediata, a partir de la colocación de la prótesis 

definitiva, a los 12 meses. 

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipótesis 

nula H02. Si existe pérdida ósea, en implantes dentales. Así como si existe 

pérdida ósea, en implantes dentales colocados en hueso maduro, con 

carga inmediata. Tras 12 meses de seguimiento. 

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipótesis 

nula H03. La confección de una estructura metálica de arco completo, 

sobre implantes, con carga inmediata si que produce estrés alrededor de 

los implantes y por ello pérdida ósea peri-implantaría. La confección de 

una estructura peek de arco completo, sobre implantes inmediatos, con 

carga inmediata producirá estrés alrededor de los implantes y por ello 

menor pérdida ósea peri-implantaría.  

Los resultados del presente estudio nos permiten rechazar la hipótesis 

nula H04. Los distintos factores tales como, edad, sexo, tabaco 

antagonista, torque de inserción, características de los implantes, 

exodoncia e implantes inmediatos, etc. si que influyen en la pérdida ósea 

periimplantaria. 

 

En relación a las conclusiones respecto a los objetivos planteados: 

1- En cuanto, al análisis de pérdida ósea revisado radiográficamente que se 

produce en el hueso marginal peri-implantario de los implantes cargados con 

prótesis provisional, observamos que a los 4 meses en el maxilar superior y a los 3 

meses en la mandíbula, existe una pérdiada osea de 0,07mm en la pérdida ósea 
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vertical, mesial y distal, y de 0,02mm en la pérdida ósea horizontal, mesial y distal. 

Siendo esta pérdida de 0,19mm vertical/distal y de 0,18mm vetical/mesial y de 

0,09mm en horizontal/mesial y de 0,08mm en horizontal/distal a los 12 meses de 

seguimiento.	Aun así, estos resultados son inferiores a lo considerado normal en la 

bibliografía, con pérdida ósea durante el primer año de 1,5mm. 

2- Todos los implantes se osteointegraron de forma adecuada, no hubo pérdida de 

ninguno de los implantes tanto los colocados post-extracción, ni de los colocados 

en hueso maduro, tras un seguimiento de 12 meses. Sí que existe pérdida ósea en 

todos los implantes dentales. 

3- En la comparación realizada entre los materiales, existe mayor pérdida ósea en 

aquellos pacientes que recibieron prótesis de arco completo de metal/composite 

que en los pacientes que recibieron prótesis de arco completo en peek/composite. 

4- En cuanto, a la valoración de los distintos factores que influyen en la pérdida 

ósea peri-implantaria, podemos concluir que la edad es un factor de protección en 

el riesgo de sufrir pérdida ósea, pero no influye en la cantidad de pérdida ósea 

cuando la hay. Tanto la exodoncia, como el torque de inserción y el peek son 

factores de protección, tanto del riesgo de sufrirla como de la cantidad de pérdida. 

Si además al material peek se une la exodoncia, esta combinación aún es más 

factor de protección de la cantidad de pérdida ósea. Los implantes angulados frente 

a los no angulados, así como, los implantes con diámetros de 4mm-4,5mm frente a 

los implantes con diámetro de 3,5mm, presentan más riesgo de sufrir pérdida ósea, 

como de la cantidad de pérdida. 
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10. ANEXOS 

 

ANEXO I 
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ANEXO II  

NOMBRE; 

EDAD; 

1. ANTECEDENTES MEDICOS: 

Diabetes                                           Alergias 

Cardiopatía                                      Presión Sanguínea 

Epilepsia                                           Asma 

Reumatologia                                  Osteoporosis 

Toma algún tipo de medicación                              Nº medicamentos 

 

2.  FUMADOR:     NO                         SI                      Cig/día 

     PARAFUNCIONES         SI           NO 

 

IMPLANTES 

Fecha cirugía y carga inmediata 

Localización; Mx Sup                       Mandíbula  

Posición en la Arcada: MAXILAR: Ant                      MANDIBULAR: Ant 

                                                        Post                                             Post 

 

Técnica Quirúrgica 

Exodoncias:        SI         NO 

Cirugía convencional       SI               NO 

Cirugía Guiada                 SI              NO 
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 Implantes  

Nº 
Pieza 

Inclinación Torque Diámetro Longitud 

 

Antagonista:    

Ø Dentición Natural 

Ø Porcelana 

Ø Resina Removible 

Ø Sobre Implantes 

 

Material Prótesis: 

Ø Metal 

Ø PEEK 

 

 

 

 

FECHA REVISIÓN 

Osteointegración 

Nº 
Implante 

Lesión 
radiolúcida 

Pérdida 
ósea > 
2mm 

Dolor Infecciones Sangrado Neuropatia/Parestesia 
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MEDICIÓN 

 

 

 Nivel óseo día colocación implantes  

 

MESIAL DISTAL 

Nº Pieza Vertical Horizontal 

   

   
 

Vertical Horizontal 

  

  

 

 

 

MEDICIÓN 

 

 

 Nivel óseo día colocación prótesis definitiva 

 

MESIAL DISTAL 

Nº Pieza Vertical Horizontal 

   

   

 

Vertical Horizontal 
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Nivel óseo a los 12 meses 

 

 

MESIAL DISTAL 

Nº Pieza Vertical Horizontal 

   

   

 

Vertical Horizontal 
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ANEXO III  

 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES 

 

Don/Doña:……………………………………………….. 

De……………………………………..años de edad y DNI………………….. 

Con domicilio en…………………. 

 

DECLARO 

Que el doctor:…………………………. 

 

Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación a TRATAMIENTO DE 

IMPLANTES 

1.- El propósito principal de la intervención es la reposición de los dientes perdidos. Sé 

que alternativamente podría recurrir a prótesis convencionales, de menor coste, pero lo 

descarto por los beneficios que se pueden obtener con la técnica implantológica. 

2.- La intervención requiere anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha 

informado. 

3.- El procedimiento se lleva a cabo en una fase, en la que se colocan los implantes 

mediante la realización con fresas u osteotomos de un lecho o alvéolo artificial.  

4.- Aunque se me ha practicado los medios diagnósticos precisos ( radiografías, 

tomografías, ortopantomografía, modelos de estudio)  comprendo que es posible que 

puedan producirse procesos edematosos, inflamación, hematomas, dolor o 

laceraciones en las mucosas del labio o mejillas, o en la lengua, que no dependen de la 

técnica empleada ni de su correcta realización; e incluso la posibilidad de lesionar el 

seno y provocar una sinusitis que deba ser tratada posteriormente por el especialista 

competente. 
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5.- También se me ha explicado que, con menos frecuencia e independientemente de 

la técnica empleada, y de su correcta realización, es posible que se produzcan lesiones 

tipo nervioso, por afectar a terminaciones nerviosas o nervios próximos, lo que generará 

pérdida de sensibilidad en los labios, mentón, la lengua o la encía, dependiendo del 

nervio afecto. Generalmente la pérdida de sensibilidad es transitoria, aunque puede 

llegar a ser permanente. 

6.- Menos frecuentemente, pueden producirse comunicaciones con los senos nasales o 

con las fosas nasales y lesionar raíces de dientes adyacentes, que pueden requerir 

tratamiento posterior. 

7.- Sé que, aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos 

entre el 8% y el 10%, que pueden requerir la repetición de la intervención y que, 

excepcionalmente, podría producirse una fractura maxilar/mandibular que requiera 

tratamiento posterior. 

8.- Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocación del implante, sino que 

será preciso visitar periódicamente al facultativo y seguir escrupulosamente las normas 

de higiene que me ha explicado. 

9.- También entiendo que, una vez colocada la prótesis, pueda fracturarse, con la 

consiguiente necesidad de sustituir algún tornillo o componente. 

10.- Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada cierto número de 

meses, a fin de detectar precozmente y tratar con mejor pronóstico la aparición de 

cualquier complicación, como la periimplantitis, que es una especie de enfermedad 

periodontal en los implantes. 

11.- El odontólogo me ha explicado que todo acto quirúrgico lleva implícitas una serie 

de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrían requerir tratamientos 

complementarios tanto médicos como quirúrgicos, y que por mi situación actual 

(diabetes, hipertensión, anemia, edad avanzada, obesidad, toma de bifosfonatos) 

pueden aumentar riesgos y complicaciones. 

12.- El odontólogo me ha explicado que debo seguir una dieta con alimentos no fibrosos 

ni duros durante los primeros meses después de la cirugía. 
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He comprendido las explicaciones que se me ha facilitado en un lenguaje sencillo y 

claro, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.  

 

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna 

explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. Por ello, manifiesto que 

estoy satisfecho con la información recibida y comprendo el alcance y los riesgos del 

tratamiento. 

 

Y en tales condiciones: 

 

CONSIENTO 

 

En que se me practique TRATAMIENTO DE IMPLANTES 

 

En:………………………..             Fecha 

 

Fdo. Odontólogo     Fdo. Paciente     
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ANEXO IV 

 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL PACENTE 

 

Si Ud. está de acuerdo, libremente firme el consentimiento de participación en este 

estudio que para este fin se ha añadido al final de este impreso. 

 

Riesgos y beneficios 

Con su participación en este estudio, usted va a ayudar a conocer la mejora en los 

tratamientos de prótesis fija de arco completo, de pacientes tratados con implantes. 

Esta información podrá ser aprovechada en su propia salud. 

 

Participación en el estudio 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria y no recibirá remuneración 

alguna. 

Como paciente, el rechazo a participar no supondrá ninguna penalización. 

Cada paciente tiene el derecho de dar o retirar el consentimiento para ser visitado y 

tratado. Este es uno de los principios básicos de los principios de los cuidados de la 

salud. Los pacientes tienen derecho a recibir suficiente información y de forma 

comprensible, sobre los tratamientos que van a recibir, y los riesgos derivados de ellos, 

de tal forma que puedan realizar una valoración adecuada y toma de decisión. 
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COFIDENCIALIDAD 

Toda la información obtenida será confidencial, los datos recogidos se introducirán, por 

el Equipo Investigador, en una base de datos para realizar el análisis estadístico pero 

su nombre no aparecerá en ningún documento del estudio, solo se le asignara un 

número. En concreto, las muestras se identificarán con un número y se agruparán por 

patologías afines. En ningún caso se le identificara en las publicaciones que puedan 

realizarse con los resultados del estudio. Sin embargo, esta información será revisada 

por el Comité Ético de Investigación Clínica de la Universidad Cardenal Herrera Ceu así 

como por organismos gubernamentales competentes. El procedimiento de destrucción 

de las muestras será el mismo que se utiliza habitualmente con el resto de muestras de 

la UCH-CEU. Puede ejercer su derecho de acceso y rectificación de sus datos. También, 

si asi lo desea, puede ser informado de los resultados del estudio. 

El estudio se realizará asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales vigentes 

(Declaración de Helsinki). Si tiene alguna duda o no entiende este texto consulte antes 

de firmar el documento con la Dr: Marta Cabo en nº de teléfono 616884668 que es el 

odontólogo responsable de esta investigación y le puede preguntar cualquier duda o 

problema que tenga relacionado con este estudio o consulte con sus familiares y, 

finalmente, si está de acuerdo firme este consentimiento. Se le entregara una copia. 
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CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO DE ESTUDIO 

 

Yo/ 

Tutor………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

He leído la hoja de información anterior. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con la Dra Marta Cabo para la explicación del estudio. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. Comprendo que puedo retirarme del 

estudio: 

• Cuando quiera. 

• Sin tener que dar explicaciones. 

• Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y artículos de 

revista de publicaciones médicas. 

Entiendo que: 

• Mi nombre no será publicado. 

• El material no será utilizado para publicidad o embalaje. 

• El material no será utilizado fuera de contexto. 

 

 

 

Firmado…………………………………..    Fecha………………………. 
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ANEXO IV 

 

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN 

 

Aplicar hielo mediante un paño, a intervalos de 10-15 minutos durante las 6-8 primeras 

horas. 

No realizer enjuagues durante las primeras 24 horas. 

No conducer ni manipular máquinas hasta 24 horas después de la intervención. 

Mantener la cabeza más alta que el cuerpo. Dormir con almohadas para evitar el edema. 

No realizar ejercicio físico intense durante los 7-10 días posteriores a la intervención. 

Durante el postoperatorio (7 a 10 días) presentará hinchazón, hematoma y dolor, con 

cierta dificultad a la apertura de la boca. Posiblemente presente también algunas 

décimas de fiebre. 

Durante los primeros días evitar alimentos calientes. 

Extremar la higiene oral. 

No fumar, no consumer bebidas alcohólicas ni carbónicas durante los siete días 

posteriores a la intervención. 

Realizar una dieta blanda durante los 3 primeros meses, después de la intervención. 

Evitar tomar alimentos fibrosos y crujientes. 

En caso de presentar alguna duda o complicación, no dude en consultárnoslo. 
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ANEXO VI 

 

ESTUDIO DEL ERROR 

0 0,2 0 0 0 0 

0 0,3 0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0,1 

0 0 0,2 0 0 0 

0,2 0 0,55 0,73 0 0,23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


