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1. REHABILITACIÓN FIJA BIMAXILAR SOBRE IMPLANTES EN 

PACIENTES EDENTULOS TOTALES 

 

1.1. PRÓTESIS FIJAS SOBRE IMPLANTES DENTALES 

 

        La rehabilitación de pacientes edéntulos se puede obtener a través de 

diferentes opciones de tratamiento, como prótesis dentales completas, 

prótesis dentales removibles retenidas por implantes o fijas soportadas por 

implantes. Al evaluar los resultados del tratamiento centrado en el paciente, 

las prótesis fijas sobre implantes osteointegrados brindan la mayor 

satisfacción en comparación con las removibles. Basado en este supuesto, 

la rehabilitación oral de pacientes edéntulos con al menos 4 implantes para 

soportar una prótesis provisional o definitiva, fija y de carga inmediata, es 

una opción clínica creciente y exitosa. Además, en comparación con la 

rehabilitación con implantes dentales convencionales, este enfoque 

minimiza los costos de gestión, la necesidad quirúrgica de aumento óseo, 

los intervalos de tratamiento, la tasa de tratamiento fallido y la morbilidad 

del paciente. El mantenimiento de la alta calidad de vida y los resultados 

percibidos por el paciente respaldan aún más el concepto de tratamiento 

mencionado anteriormente 1-3.  

 

La introducción de implantes osteointegrados en odontología ha 

revolucionado las técnicas de rehabilitación de pacientes parcial o 

totalmente edéntulos. Inicialmente, el tratamiento con implantes 

oseointegrados fue desarrollado, fundamentalmente, para la rehabilitación 

funcional de los pacientes con edentulismo total. Desde entonces, la 

rehabilitación del paciente edéntulo con implantes dentales ha supuesto un 
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reto importante para el profesional por las demandas funcionales y estéticas 

de los pacientes. La rehabilitación fija bimaxilar sobre implantes en 

pacientes edéntulos totales demostró ser una importante alternativa de 

tratamiento, acompañada de una alta tasa de éxito en pacientes edéntulos. 

Este tratamiento ha sido científicamente documentado y validado durante 

las últimas dos décadas. La posibilidad de realizar técnicas quirúrgicas y 

protésicas en una sola sesión operatoria representa una buena alternativa de 

implantología ya que reduce significativamente el tiempo de tratamiento y 

mejora la calidad de vida de los pacientes de manera muy positiva 1-3.  

 

En las décadas de 1960 y 1970, las prótesis implantosoportadas 

basadas en implantes subperiósticos o de cuchilla tenían una mala 

reputación debido a los resultados clínicos cuestionables y la falta de 

documentación científica. El cambio a una disciplina científicamente sólida 

fue iniciado por los dos pioneros científicos de la implantología moderna, 

el profesor P. I. Brånemark de la Universidad de Gotemburgo en Suecia y 

el profesor André Schroeder de la Universidad de Berna en Suiza. Junto 

con sus equipos, e independientemente unos de otros, sentaron las bases 

para el desarrollo y cambio de paradigma más significativo en la medicina 

dental 4.  

 

El desarrollo de técnicas de aumento óseo, como la regeneración ósea 

guiada y el sinus lift para corregir defectos óseos locales en posibles sitios 

de implantes ha aumentado las indicaciones para la terapia con implantes. 

El cambio de paradigma hacia superficies de implantes moderadamente 

rugosas dio como resultado una integración ósea más rápida y mejorada y 

condujo a mejoras en varios protocolos de tratamiento, como la colocación 

inmediata y temprana de implantes en sitios posteriores a la extracción, e 
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hizo posible varios protocolos de carga, incluida la carga inmediata y 

temprana de implantes 1-4.  

 

En los últimos 15 años, el análisis preoperatorio y la planificación 

prequirúrgica mejoraron como resultado de la introducción de técnicas de 

imágenes tridimensionales. Por lo tanto, la tomografía computarizada de 

haz cónico ofrece una mejor calidad de imagen con una exposición a la 

radiación reducida, en comparación con la tomografía computarizada 

dental. Esto abrió la puerta a la planificación digital y las modificaciones 

quirúrgicas. Durante los últimos 50 años, esta evolución ha facilitado un 

enorme progreso en los resultados estéticos con prótesis 

implantosoportadas y mejores resultados centrados en el paciente 1-4.  

 

De momento, las prótesis fijas sobre implantes representan la mejor 

opción de tratamiento y, por lo tanto, son una de las mejores opciones de 

las prótesis dentales. El tratamiento con una rehabilitación fija en maxilar y 

mandíbula mediante implantes cargados de forma inmediata en pacientes 

edéntulos constituye una terapéutica con éxito elevado. Con el uso de 

criterios bien definidos para el diagnóstico y la planificación, es posible 

tener previsibilidad y éxito a largo plazo en el tratamiento de la 

rehabilitación de pacientes edéntulos totales 5-9.  

 

 En este sentido, la elección de una rehabilitación implantosoportada 

exige una compleja decisión que va a depender de factores orales (ej. grado 

y patrón de reabsorción ósea, estudio oclusal) y extraorales (ej. 

expectativas del paciente, coste económico, estado general de salud del 

paciente). Además, la rehabilitación fija del paciente edéntulo puede ser 

realizada con diversos protocolos clínicos con respecto al número de 
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implantes y el tipo de prótesis (ej. resina o cerámica, cementada o 

atornillada) 1-3.  

 

La literatura dental ha enumerado múltiples protocolos para la 

rehabilitación dental exitosa del paciente edéntulo usando varias 

configuraciones para la colocación de implantes y el diseño protésico. 

Existen varios protocolos de rehabilitación total: el basado en cuatro 

implantes (“All-on-4”), en seis, en ocho, o en más implantes.  La base 

científica y biológica de estos protocolos es la osteointegración y la 

rehabilitación, no la geometría de la colocación del accesorio 10-13.  

 

El éxito de las rehabilitaciones fijas totales sobre implantes no excluye 

la aparición de posibles complicaciones que el clínico debe valorar. En este 

sentido, los estudios a largo plazo indican que los pacientes edéntulos 

tratados con rehabilitaciones fijas sobre implantes pueden presentar 

problemas periimplantarios 5,14-23.  

 

Los estudios implantológicos demuestran que el éxito del tratamiento 

con implantes en los pacientes edéntulos totales no debe ser valorado 

independientemente de los resultados prostodóncicos ya que el objetivo del 

tratamiento implantológico, además de la supervivencia de los implantes o 

fijaciones, debe comprender también la evaluación de la prótesis 

implantosoportada. De hecho, se ha demostrado que los pacientes con 

rehabilitaciones fijas necesitan revisiones periódicas porque las 

complicaciones prostodóncicas son frecuentes. El cambio de los tornillos 

de conexión de la prótesis atornilladas y las fracturas de los materiales 

(resina, cerámica) son las más comunes 15,19-22,24-25.  
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La utilización de implantes con una superficie tratada con arenado y 

grabado ácido puede mejorar las expectativas de éxito en los pacientes 

tratados con rehabilitaciones fijas. La razón para combinar estos 

tratamientos sería que el arenado produce una macrorrugosidad óptima para 

una excelente fijación mecánica desde un punto de vista físico, mientras 

que el grabado ácido incorpora, a través de la microporosidad, un 

importante potencial para la adhesión de las proteínas morfogenéticas y de 

las células osteogénicas que se considera esencial para iniciar los procesos 

biológicos de la cicatrización ósea 26-27.  

 

Los implantes con superficie arenada y grabada han sido utilizados 

con éxito en el tratamiento con rehabilitaciones fijas de los pacientes con 

edentulismo total con tasas superiores al 95%. La experiencia clínica ha 

demostrado que los implantes con superficie con arenado y grabado ácido 

muestran una elevada tasa de éxito, mejorando el tiempo de cicatrización y 

haciendo posible la carga funcional precoz e inmediata 5-9,26-27.  

 

Entre los factores que están relacionados con el éxito de los implantes, 

se encuentra su diseño macróscopico que tiene un papel esencial en la 

estabilidad primaria en la cirugía. De esta forma, modificaciones en el 

diseño del cuerpo del implante puede incrementar el éxito de la 

oseointegración. Los diversos tipos de implantes se han configurado con 

diferentes tamaños (longitud y diámetro) para intentar solucionar todos los 

tipos de volumen óseo relacionados con el grado de edentulismo unitario, 

parcial y total. En general, las limitaciones al tamaño de los implantes están 

relacionadas con la disponibilidad de hueso de la zona receptora. No hay 

que olvidar que la superficie de contacto entre el hueso y el implante está 

relacionada con su diámetro y longitud 7,28,29.  
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La pérdida de hueso marginal periimplantario puede ser provocada por 

muchos factores como son la técnica quirúrgica, la posición del implante, la 

calidad de los tejidos periimplantarios, la presencia de microgap en la 

interfase implante-pilar y el diseño del implante, así como la respuesta 

mecánica de la unión prótesis-implante. Una adecuada adaptación clínica 

de la prótesis con un ajuste pasivo sobre los implantes es importante para 

mantener la oseointegración. Cuando el nivel de adaptación de la prótesis a 

los implantes no es aceptable, pueden surgir complicaciones biológicas y 

mecánicas y la tolerancia del hueso al estrés disminuye. 

 

1.2. FASE DIAGNÓSTICA Y PLAN DE TRATAMIENTO 

Durante mucho tiempo, la práctica clínica de los odontólogos 

consistió en colocar los implantes donde había la mayor cantidad de hueso 

disponible, preocupándose menos de dónde se colocaría la restauración 

definitiva. La mayoría de las veces, la colocación de los implantes no es tan 

precisa como se pretendía inicialmente. Incluso una pequeña variación en 

relación al sitio ideal de colocación puede causar problemas en la 

elaboración de la prótesis definitiva. Las fallas pueden surgir como 

resultado de la falta de preocupación por la estructura de la prótesis final 

durante la planificación prequirúrgica. Por ello es necesario realizar una 

colocación exacta para conseguir el mejor resultado funcional y estético 

posible. Dado que la cavidad oral es un espacio relativamente restringido, 

es muy importante lograr un alto grado de precisión en el posicionamiento 

del implante para que la prótesis pueda colocarse con éxito. Tal grado de 

precisión se puede lograr a través de una guía quirúrgica, que brinda 

información adecuada sobre la colocación del implante y, en el momento 
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de la cirugía, se ajusta a la dentición preexistente o al espacio en el área 

edéntula 30,31.  

 

        En los últimos años se han publicado cada vez más estudios que 

investigan los resultados clínicos y radiológicos de la colocación guiada de 

implantes, de tal forma que un buen número de estos mismos trabajos 

parecen confirmar la alta predictibilidad de los software de planificación 

3D e indican que la carga inmediata de implantes orales en restauraciones 

protésicas de arcada completa produce resultados finales que varían de 

aceptables a excelentes 32-34.  

 

Un número cada vez más grande de estudios retrospectivos también 

han informado una alta tasa de éxito en pacientes sometidos a 

restauraciones utilizando los protocolos de tratamiento "All-on-four" y 

"All-on-six", combinados con cirugía de implante sin colgajo guiada por 

computadora 10,35,36. Las ventajas de los protocolos asistidos por 

computadora incluyen el abordaje mínimamente invasivo (cirugía sin 

colgajo o haciendo solo una pequeña incisión para preservar la encía 

queratinizada), que mejora la inserción del implante al permitir que el 

proceso sea mapeado y planificado virtualmente antes de la cirugía real. 

También permite pedir una guía quirúrgica que ayuda a guiar los implantes 

durante la cirugía y permite fabricar una prótesis temporal atornillada (o 

incluso cementada) antes de la inserción del implante. 

 

La literatura disponible sobre implantes insertados en alvéolos de 

extracción frescos es algo variada. Algunos estudios afirman que los 

implantes no pueden preservar el hueso alveolar y que la inserción 

inmediata de implantes en alveolos dentales es un tratamiento 
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impredecible, con muchos problemas estéticos debido a la inevitable 

reabsorción de la placa ósea oral 37-38. Otros autores han informado una alta 

tasa de éxito de los implantes cuando se insertan inmediatamente después 

de la extracción del diente 39.  

 

Por lo que se puede observar, la literatura sobre la inserción inmediata 

de implantes en alveolos dentales es algo contradictoria debido al uso de 

varios protocolos de inserción de implantes. Por ejemplo, Araújo et al. 37 

analizaron la inserción de implantes con técnica de colgajo abierto con 

implantes grandes y sin injerto en el espacio entre el implante y el hueso 

alveolar bucal. Es probable que este enfoque vaya acompañado de una 

extensa reabsorción ósea vertical y ancha causada por un traumatismo en el 

propio implante y la inevitable reabsorción vestibular provocada por los 

colgajos de espesor total 37.  

 

Se podría argumentar que es recomendable utilizar la cirugía 

implantológica guiada en la mayoría de los pacientes debido a su alta 

precisión y exactitud. Sin embargo, la determinación de 

costo/tiempo/beneficio debe hacerse sobre la base de las circunstancias 

individuales. El aumento del tiempo de planificación del tratamiento y 

estudio del paciente, los gastos relacionados con el laboratorio, los costes 

de los exámenes radiológicos y la exposición a la radiación que conlleva el 

procedimiento, pueden llegar a superar los beneficios antes mencionados. 

 

En resumen, el uso de estas tecnologías es más beneficioso cuando se 

aplica en las siguientes situaciones clínicas: 40 

• Planificación de tres o más implantes en una fila/en una fila; 

• Proximidad a estructuras anatómicas vitales; 
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• Volumen óseo cuestionable (altura o anchura deficientes, o contornos 

óseos inusuales); 

• La posición del implante, que es fundamental para la restauración; 

• La colocación de implantes sin colgajo; 

• Unidades múltiples o restauraciones inmediatas de arcada completa, con o 

sin extracciones y colocación inmediata; 

• Cambio significativo en el tejido blando o la anatomía ósea debido a una 

cirugía o un traumatismo previos; 

• Pacientes con otras comorbilidades físicas, clínicas o psiquiátricas. 

 

1.2.1 Evaluación oral y sistémica del paciente 

En el caso de cualquier paciente en tratamiento con implantes, la 

primera consideración que se debe establecer es una buena valoración 

global. De ningún modo es correcto dejar de evaluar el estado general de 

salud del candidato, realizada de forma seria y detallada, para identificar 

elementos que puedan contraindicar el tratamiento con implantes cuando 

exista un compromiso médico potencialmente grave o incapacitante 41.  

 

Por lo tanto, antes de cualquier tratamiento, es fundamental someter al 

paciente a un examen clínico. Además de los requisitos de salud generales 

para los tratamientos con implantes convencionales, los pacientes deben 

poder abrir la boca al menos 5 cm entre la cresta ósea residual y el borde 

incisal del arco antagonista en el caso de cirugia guiada (un requisito previo 

para acomodar fresas quirúrgicas). Sin embargo, y de manera general, sea 

para cirugia guiada o convencional, en caso de apertura bucal limitada, es 

suficiente someter al paciente a terapia de relajación neuromuscular durante 

tres meses antes de la cirugía y planificar los implantes no más tarde del 

primer molar.  El período de mediana edad se considera el momento ideal 
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para el tratamiento con implantes. Sin embargo, debe excluirse en pacientes 

jóvenes cuyo crecimiento óseo maxilofacial aún no es completo (menores 

de 16 años). La edad avanzada no contraindica el uso de la implantología 

oral 4. En estos casos, la limitación viene definida por el grado de salud 

general y, sobre todo, por la capacidad del paciente para mantener 

correctamente el tratamiento realizado, como la higiene bucal y la 

disponibilidad para seguir las consultas de rutina 4,42.  

 

Sin embargo, existen criterios que excluyen a posibles candidatos a 

este procedimiento, tales como: la presencia de algunas enfermedades 

sistémicas (enfermedades hematológicas, diabetes no controlada, 

osteoporosis, coagulopatías severas y enfermedades del sistema 

inmunológico), la realización de radioterapia en la región de cabeza o 

cuello en los 12 meses previos a la cirugía, la presencia de bruxismo severo 

y con poco hueso disponible - limitando el número de implantes - , 

embarazo, malos hábitos de higiene bucal y/o baja motivación para 

continuar con las citas regulares de seguimiento.  

 

La existencia de factores de riesgo generales como enfermedades 

agudas o crónicas, el consumo de medicamentos (como los bisfosfonatos) y 

el hábito de fumar pueden llevar a la necesidad de intensificar los cuidados 

pre y postoperatorios durante el protocolo de implantología, con el fin de 

evitar un aumento de la prevalencia de complicaciones o fracasos. Existe el 

riesgo de fracaso en una serie de enfermedades sistémicas, incluida la 

osteoporosis, debido a que la disminución severa de la masa ósea y la 

alteración de la microestructura del hueso trabecular afectan la estabilidad 

inicial y la osteointegración de los implantes 43.  
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En este sentido, la correcta identificación de los pacientes de riesgo es 

fundamental para el proceso de consentimiento y planificación del 

tratamiento. El historial médico, quirúrgico y de medicamentos debe 

evaluarse cuidadosamente para identificar al paciente en riesgo. 

Generalmente, esta evaluación es similar a la que se realiza para cualquier 

intervención quirúrgica menor de la cavidad bucal. En este sentido, un 

requisito para cualquier tratamiento con implantes es que el paciente no 

presente ninguna condición sistémica que altere su capacidad de 

cicatrización tisular 41,44.  

 

Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello a menudo se tratan con 

radioterapia pre y/o posoperatoria, que puede alterar potencialmente el 

tejido óseo y la vascularización, así como la capacidad de curación. A pesar 

de no ser una práctica estandarizada en implantología, cabe señalar que los 

protocolos de investigación y tratamiento vigentes desde principios de la 

década de 1980 han discutido el uso de oxígeno hiperbárico (OHB) pre y 

postoperatorio como terapia adyuvante para aumentar la vascularización de 

tejidos y huesos antes de la cirugía dental 45.  

 

Los pacientes con graves problemas físicos o mentales no son buenos 

candidatos para la rehabilitación con implantes. Los trastornos mentales 

crónicos (esquizofrenia, depresión, demencia) son contraindicaciones 

absolutas. Es habitual tener que completar la historia clínica con un 

informe del médico tratante u otro especialista, sobre todo cuando el 

paciente padece alguna enfermedad crónica o utiliza medicamentos de 

forma permanente, que pueden influir en la salud bucal 41.  

 

No hace falta decir que el estado psicológico del paciente es esencial 
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para el éxito del tratamiento a largo plazo. Sin embargo, este aspecto suele 

subestimarse. El perfil psicobiológico debe ser evaluado. Por lo tanto, las 

personas con problemas graves de estrés o tensión psíquica están 

temporalmente contraindicadas y deben someterse a una evaluación 

periódica. La principal razón para dar tanto valor a este aspecto es que el 

bienestar psicológico del paciente influye directamente en su motivación 

para mantener una buena salud bucal, constituyendo un requisito previo 

para la instrucción y el aprendizaje sobre el control bucal eficaz 41.  

 

Tampoco hay que olvidar los aspectos económicos y legales del 

tratamiento con implantes. El costo total de los diversos procedimientos y 

revisiones periódicas debe establecerse claramente por escrito. El paciente 

debe ser informado, de forma clara y concisa, sobre el estado actual de la 

técnica de implantología y las diferentes fases del tratamiento. El 

consentimiento informado debe ser un requisito imprescindible previo al 

tratamiento, por lo que también se debe informar al paciente sobre posibles 

fracasos y complicaciones 46.  

 

A pesar de las contraindicaciones mencionadas anteriormente, la 

implantología oral guiada también permite superar varios de estos 

problemas porque la planificación permite ahorrar mucho tiempo y 

minimizar el impacto de la propia cirugía. Por ejemplo, en pacientes 

sometidos a radioterapia, la colocación de implantes está indicada con 

mínima elevación del colgajo y traumatismo de los tejidos (duros y 

blandos), con el fin de limitar la probabilidad de que estos pacientes 

desarrollen osteorradionecrosis de los maxilares. Tanto el edema como la 

hemorragia y los cambios en la vascularización del tejido óseo y blando se 

minimizan con el uso de estas tecnologías. Los pacientes con discrasias 
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hemorrágicas, problemas de coagulación o enfermedades cardiovasculares 

significativas pueden requerir protocolos terapéuticos específicos que no se 

pueden modificar antes de la cirugía 47.  

 

Por otro lado, estas tecnologías son ideales para pacientes con este 

tipo de problemas altamente desafiantes. Al minimizar el trauma 

quirúrgico, se reduce el sangrado, lo que se adapta perfectamente a estos 

pacientes. La evaluación y la planificación tridimensionales con la 

colocación de implantes guiada por TC permiten una colocación de 

implantes sin colgajo exacta y precisa 47-48.  

 

Se puede decir que es habitual que los pacientes odontológicos 

presenten una extensa historia clínica, algunas de ellas bastante 

problemáticas. El estrés, la ansiedad y las fobias, así como los problemas 

ortopédicos y de columna pueden impedir que se sometan a procedimientos 

que requieran largos períodos de tiempo sentados en el sillón del dentista. 

Los pacientes en silla de ruedas también presentan otro conjunto de 

problemas logísticos. Estos casos particulares requieren una extensa 

planificación y preparación, que debe llevarse a cabo de manera rápida y 

eficiente, sin comprometer la calidad. Mediante el uso de tecnologías 

guiadas tridimensionales, la mayoría de los problemas anatómicos y de 

planificación que se encuentran durante la cirugía se visualizan antes de 

que el paciente se siente en la silla. Con el tiempo quirúrgico reducido al 

mínimo, los implantes se pueden colocar de forma rápida y predecible, 

minimizando el estrés, el dolor y el tiempo que el paciente pasa en el sillón 

dental. 
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1.2.2. Diagnóstico por imagen 

El diagnóstico por imagen es crucial en el tratamiento con implantes 

dentales con carga inmediata en maxilares edéntulos. El estudio radiológico 

que se debe realizar en primer lugar es la ortopantomografía (OPG), ya que 

proporciona una visión global de las estructuras maxilares, permitiendo 

además una primera aproximación diagnóstica al paciente. En seguida se 

realiza una tomografía computarizada (TC), que proporciona una imagen 

real de la forma y dimensiones de la mandíbula a través de un realce 

tridimensional a través de los sucesivos cortes realizados 49.  

 

Sin embargo, los datos e imágenes obtenidos a través de la TC no 

pueden utilizarse dinámicamente para elegir las posibles ubicaciones y 

ángulos de inclinación en la inserción de los implantes. Por ello, las nuevas 

técnicas de imagen tridimensional asistida por ordenador han 

revolucionado este tema, ya que permiten estudiar diferentes alternativas 

para la localización de implantes en un modelo virtual maxilar o 

mandibular, según las características morfológicas de los maxilares y 

establecer el procedimiento quirúrgico más adecuado, protocolario y 

favorable, según la individualidad anatómica de cada uno 50.  

 

Existen varios sistemas de imagen 3D para el tratamiento de implantes 

mediante cirugía guiada, como por ejemplo: Facilitate® (AstraTech), 

Galimplant.3D® (Galimplant), Neoguide® (Neodent), Nobelguide® 

(Nobelbiocare), SimPlant® (Materializar), Blue Sky Plan® (Blue Sky Bio), 

etc. Estos sistemas permiten la planificación virtual de la rehabilitación 

protésica previa a la cirugía, así como la selección del número y situación 

espacial de los implantes. Ya se dispone de una herramienta diagnóstica 

basada en datos reales proporcionados por TC, a través de la cual se pueden 
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analizar de forma cómoda y gráfica las distintas opciones de tratamiento, 

valorando sus ventajas y/o posibles inconvenientes 51.  

 

Además de la OPG y la TC comunes, desde hace dos décadas ha 

surgido otro sistema de diagnóstico que no es más que una evolución de la 

TC. La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) ha revolucionado 

el diagnóstico de implantología e impulsado el desarrollo de la 

implantología oral guiada. 

 

La CBCT se introdujo en Europa a finales de la década de 1990, y a 

partir del 2001 en EE. UU. De hecho, esta tecnología representó un avance 

notable en el campo de la radiología dental y maxilofacial, ya que permitió 

una reducción muy significativa en la exposición a la radiación en 

comparación con la TC convencional. Si bien los estudios dosimétricos 

muestran diferencias para cada tipo de escáner CBCT, aun así, en 

odontología, la CBCT es más recomendada que la TC, ya que implica una 

menor dosis de radiación 52.  

 

La información 3D obtenida a través de esta técnica ofrece un gran 

potencial de mejora no solo durante el proceso de diagnóstico, sino también 

durante el acto de planificación del tratamiento, que se extiende a una 

amplia gama de aplicaciones clínicas en implantología oral. La CBCT 

permite visualizar la dentición y el esqueleto maxilofacial, así como la 

relación de estructuras anatómicas en 3 dimensiones, lo que ha hecho que 

su uso se haya incrementado significativamente 53.  

 

En concreto, se trata de una tecnología avanzada de imagen digital que 

permite generar múltiples cortes tomográficos en diferentes planos de una 
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región anatómica, utilizando un haz de rotación de forma cónica, 

reconstruyendo una imagen tridimensional de estas estructuras mediante 

una serie de algoritmos matemáticos. Mientras que la TC tradicional 

requiere la rotación del haz de rayos alrededor del paciente en una 

progresión helicoidal o espiral para obtener múltiples cortes tomográficos; 

por el contrario, las unidades CBCT hacen uso de un haz de forma cónica 

para obtener múltiples proyecciones con una sola rotación. 

 

Además, la CBCT presenta una mejor calidad de imágenes obtenidas 

con una sola rotación. Aunque la TC se ha considerado el estándar de oro 

para la precisión diagnóstica, la CBCT tiene un mayor grado de precisión. 

Desde el punto de vista de la precisión de la técnica, la CBCT ha 

demostrado ser un método muy preciso para la visualización de estructuras 

maxilofaciales, proporcionando imágenes tridimensionales de gran calidad 

y resolución 54.  

 

En algunos estudios realizados en mandíbulas, el error medio de la TC 

fue del 8,8 % frente al 4,7 % de la CBCT. En los estudios clínicos 

realizados para realzar los rebordes alveolares, la TC mostró desviaciones 

de 1 mm en el 89-94% de las medidas, resultados comparativamente 

superiores a los obtenidos en las medidas obtenidas por CBCT, que rondan 

un expresivo 55-70% 55.  

 

Además de esta evidencia, el coste económico de esta tecnología es 

muy inferior al de la TC convencional. En muchos casos, puede ser 

adquirida y mantenida por el odontólogo en su propia clínica, a diferencia 

de la TC, que suele estar ubicada en un ambiente hospitalario, dado su alto 
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costo de adquisición y operación, complejidad, y que requiere radiología 

permanente dada la complejidad de la gestión 56.  

 

Si en el pasado las radiografías periapicales y la ortopantomografía 

eran los únicos medios diagnósticos decisivos utilizados en el diagnóstico y 

la planificación del tratamiento en implantología, ahora estos medios han 

dado paso a tecnologías mucho más precisas. Los avances en la tecnología 

radiológica, tanto la TC como la CBCT, se consideran actualmente 

fundamentales para obtener la colocación más perfecta de los implantes, 

especialmente en casos de reconstrucciones complejas 55,57.  

 

Otra ventaja de la TC/CBCT es que también puede ayudar a evaluar 

los diferentes grados de volumen y densidad ósea, y esta información se 

transmite a un programa informático, lo que mejora significativamente la 

planificación del tratamiento. 

 

El tema del diagnóstico por imágenes y la planificación de implantes 

cobra mayor relevancia en función de la presencia de estructuras 

anatómicas importantes, que pueden condicionar decisivamente la 

planificación del tratamiento. 

 

Como es bien sabido, las radiografías panorámicas (ORP) y las 

radiografías periapicales son representaciones bidimensionales (2D) de la 

anatomía tridimensional (3D) de los pacientes. Sin embargo, las diferencias 

entre las técnicas y los dispositivos radiográficos pueden dar lugar a 

distorsiones de la imagen, como el alargamiento o la reducción de 

estructuras anatómicas. Por lo tanto, la evaluación y medición adecuadas de 

la relación entre el nervio mentoniano, el nervio alveolar inferior o el 
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nervio incisivo/ nasopalatino y la posición planificada del implante, deben 

determinarse y planificarse de la forma más adecuada mediante una 

evaluación 3D de la anatomía y su relación con la restauración prevista 58.  

 

La colocación de implantes en pacientes donde hay un problema con 

la proximidad de los nervios o el seno maxilar es más precisa utilizando la 

planificación virtual del tratamiento y la colocación de implantes con guías 

generadas por TC/CBCT, minimizando así el potencial de morbilidad. 

Protocolos como el “All-on-four”, que está diseñado para maximizar la 

apertura de la intraarcada de las plataformas de los implantes, evitando el 

nervio dentario inferior y el seno maxilar, son excelentes indicaciones para 

la cirugía implantológica guiada 11-13.  

 

En los casos que involucran un volumen óseo limitado, que incluye 

poca anchura o altura, o incluso contornos óseos inusuales, la anatomía 

suele dictar dónde se puede colocar el implante, por lo general en una sola 

ubicación. La evaluación TC/CBCT de este sitio puede conducir a 

procedimientos de injerto preparatorios. La evaluación tridimensional de un 

sitio injertado proporciona información valiosa sobre la cantidad y la 

ubicación del volumen óseo injertado, lo que permite una colocación 

precisa del implante 58.  

 

Si se planea la colocación guiada del implante, ocasionalmente puede 

estar indicada una segunda TC/CBCT después del injerto. En pacientes 

sometidos a extracción/colocación de implantes inmediatos, se pueden 

encontrar concavidades en la región apical del hueso adyacente al diente a 

extraer. También pueden ocurrir fenestraciones y perforaciones si esta 

situación no se detecta preoperatoriamente. Asimismo, el espesor del hueso 
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en la región anterior del maxilar puede ser fundamental para determinar si 

la extracción con colocación inmediata de implantes puede realizarse con 

buena estabilidad primaria.  

 

La TC/CBCT puede evaluar el volumen óseo, y relacionar la cantidad 

de unidades Houndsfield (unidad de medida de la densidad tisular 

estudiada por TC) con la densidad ósea tanto en el área anterior (media de 

970 u.) y posterior (media de 669 u.) del maxilar inferior, como en la área 

anterior (media de 696 u.) o posterior (promedio de 417 u.) del maxilar 

superior, indicando las diferentes calidades del hueso. Además, la 

correlación entre las diferentes escalas obtenidas por TC y la densidad ósea 

previa a la inserción del implante ya ha sido demostrada mediante un 

estudio histomorfométrico 59.  

 

De esta forma, el odontólogo no sólo puede elegir el diamétro y la 

longitud de los implantes más adecuado para cada caso particular, sino 

también el mejor diseño (macro y microscópico) según la estructura más o 

menos porosa del hueso receptor 1.  Visto así, la densidad del hueso maxilar 

o mandibular juega un papel decisivo en la osteointegración y el 

consiguiente éxito a largo plazo de los implantes. La carga inmediata acorta 

el tiempo de cicatrización convencional y acelera la reparación ósea en la 

interfaz más débil del implante, y presenta un mayor riesgo entre 3 y 6 

semanas después de la carga funcional. Otro aspecto crítico de este 

protocolo es el hecho de que la carga inmediata de los implantes debe 

ejercer una fuerza controlada sobre el hueso, fuerza que esté dentro del 

margen de respuesta fisiológica para mantener un buen nivel de reparación 

ósea, especialmente en el maxilar superior, ya que en caso de que la 
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sobrecarga sea demasiado alta, se destruye el tejido óseo y se forma tejido 

fibroso 60.  

 

En resumen, el diagnóstico por imágenes es una parte integral de la 

terapia con implantes dentales, no solo antes de la operación, sino también 

durante y después de la operación. En general, una buena práctica 

diagnóstica es realizar inicialmente un ORP y, si es necesario, realizar 

radiografías intraorales para obtener un mayor detalle de la imagen. Si se 

requieren imágenes de todo el maxilar o la mandíbula para determinar y 

evaluar posibles sitios de colocación de implantes, las imágenes 

tomográficas son las más apropiadas. Actualmente, la CBCT es la mejor 

modalidad de imagen disponible, debido a su precisión, costo y bajo riesgo 

asociado con la baja dosis de radiación utilizada, incluso en el caso de 

implantes únicos. 

 

1.2.3. Problemas con cambios significativos en la anatomía ósea 

Actualmente, existen varios procedimientos de modificación del hueso 

y tejidos blandos que se han convertido en prácticas estándar en la 

preparación del lecho del implante. Los injertos de bloque óseo, la 

elevación de seno nasal y los procedimientos de distracción alveolar, así 

como los injertos de tejido blando y tejido conectivo (ya sean más grandes 

o más pequeños), son algunos de los procedimientos que se realizan de 

forma rutinaria. Sin embargo, los problemas previos a la colocación del 

implante son comunes. Las lesiones traumáticas pueden provocar la 

pérdida de huesos, dientes y tejidos blandos. El tratamiento de patología 

benigna y/o maligna también puede dar lugar a defectos de diferente 

tamaño, creando dilemas quirúrgicos en la reconstrucción de áreas de 

anatomía ósea anormal y tejidos blandos cicatrizados. Incluso después de 
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que estos defectos se hayan curado, la maduración del injerto y el 

asentamiento resultante de los materiales de injerto óseo, así como los 

volúmenes de tejido blando, pueden ser impredecibles. Antes de la 

colocación del implante, los injertos en bloque pueden reabsorber una parte 

de su volumen óseo 61-63.  

 

Una forma de obviar estos problemas potenciales es la evaluación de 

TC/CBCT. Esta tecnología permite predecir la cantidad de material de 

injerto necesario para levantar el seno maxilar para aumentar la altura del 

hueso en un área determinada. La forma y el ancho mismos del hueso 

alveolar posterior a la extracción también son variables. El análisis 

tridimensional permite una mejor evaluación de estas áreas en comparación 

con las radiografías bidimensionales.  

 

1.2.4. Planificación de la colocación de varios implantes 

Al planificar la inserción de tres o más implantes seguidos, hay 

múltiples consideraciones a tener en cuenta simultáneamente: los conceptos 

de espacio y angulaciones, el paralelismo en todas las dimensiones, la 

proximidad a las estructuras anatómicas y las relaciones entre las 

posiciones de los implantes y las restauraciones planificadas. La guía 

quirúrgica para cirugía guiada por TC/CBCT permite la colocación óptima 

de varios implantes dentales de acuerdo con la restauración planificada, 

teniendo en cuenta todos estos aspectos. A partir de ahí se pueden colocar 

los implantes sin colgajos y con carga inmediata 64-67.  

 

La guía quirúrgica convencional permite la colocación óptima de 

varios implantes dentales de acuerdo con la restauración planificada y con 

la correcta salida de los pilares, pero con una precisión inferior y más 
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riesgos para las estructuras anatómicas. En efecto, al comparar la precisión 

obtenida por un odontólogo con experiencia en el fresado de los lechos 

implantarios, el error medio puede ser de 6,1 mm (máximo 7,2 mm), 

mientras que en los métodos de cirugía guiada por ordenador el error medio 

es de 0,5 mm (máximo 1,2 mm). Por ello, la cirugía guiada es una técnica 

muy predecible y segura para la inserción quirúrgica de implantes, ya que 

proporciona al odontólogo un método preciso de fresado progresivo para 

conseguir un lecho óseo que favorece en gran medida la estabilidad 

primaria. La fijación definitiva de los implantes se consigue aplicando la 

fuerza necesaria con una llave dinamométrica de 35-50 Ncm 1.  

 

1.2.5. La importancia de la posición del implante para una 

restauración eficaz 

La posición de los implantes es crítica para la restauración. Algunos 

de los casos quirúrgicos y restauradores más complejos tratados en 

implantología involucran implantes únicos y múltiples. Algunos de los 

muchos aspectos complejos a considerar son: el grosor y las dimensiones 

de los tejidos blandos y el reborde alveolar, el soporte y contornos de la 

encía y la papila, la exposición gingival, las líneas de sonrisa e incluso la 

angulación del implante. Otra consideración protésica particularmente 

importante es el conocimiento de la posición adecuada del implante en 

función del tipo de restauración planificada; es decir, si está destinado a ser 

cementado o atornillado. Pequeñas variaciones en las posiciones de los 

implantes pueden conducir a dilemas de restauración particularmente 

difíciles de resolver. El posicionamiento preciso y predecible del implante a 

través de la planificación puede ser esencial para lograr el éxito estético y 

funcional deseado de la restauración 58.  
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1.3. FASE QUIRÚRGICA 

1.3.1. Guías quirúrgicas 

La guía quirúrgica permite una cirugía mínimamente invasiva y 

segura. El Glosario de Términos Protésicos (GPT) lo define como una guía 

quirúrgica utilizada para asistir en el buen posicionamiento quirúrgico y 

angulación de los implantes dentales 68. Su objetivo principal es dirigir el 

sistema de perforación del implante y proporcionar un posicionamiento 

preciso, de acuerdo con el plan de tratamiento quirúrgico e protésico. Para 

transferir con precisión el plan a la cirugía, los tratamientos de elección 

pasaron a ser guías quirúrgicas guiadas por imagen radiográficas 

personalizada asistida por ordenador. 

 

Para superar las limitaciones asociadas con la guía quirúrgica 

convencional, se desarrolló la guía quirúrgica basada en computadora. Una 

guía quirúrgica generada por computadora proporciona un enlace entre el 

plan de tratamiento y la cirugía real, transfiriendo con precisión el plan 

simulado al área quirúrgica. Esta guía quirúrgica está realizada mediante un 

proceso estereolitográfico y está hecha a medida para cada paciente 69. 

 

Como ya se ha expuesto anteriormente, la guía quirúrgica 

convencional permite la colocación óptima de varios implantes dentales de 

acuerdo con la restauración planificada y con la correcta salida de los 

pilares, pero con una precisión inferior y más riesgos para las estructuras 

anatómicas. La guía quirúrgica para cirugia guiada por CT/CBCT, permite 

superar los problemas asociados a la guía convencional. 

 

Aunque la guía que acabamos de mencionar es muy precisa y fiable, 

según el análisis de las desviaciones angulares medias obtenido en el 
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estudio de Ozan et al. 70 el más preciso y estable es el dentosoportado, 

superando los valores obtenidos en los casos de huesosoportado y 

mucosoportado. 

 

Las guías quirúrgicas comúnmente utilizadas pueden ser simples (con 

carillas bucales o palatinas/linguales de restauraciones planificadas) o más 

complejas (con pines de fijación). Cuando se utilizan estos aparatos 

convencionales, no hay correlación entre la restauración planificada y la 

anatomía ósea subyacente. Cuando se utilizan guías quirúrgicas guiadas por 

computadora, esta relación anatómica se puede establecer de manera 

predecible antes de la cirugía. A medida que aumenta el tamaño del área 

edéntula, existen cada vez menos referencias anatómicas que permitan una 

colocación precisa de los implantes. En una arcada completamente 

edéntula, además del reborde alveolar, los vestíbulos y el paladar, dejan de 

existir todas las referencias locales. La pérdida de hueso y tejido blando por 

enfermedad y atrofia periodontal, el desgaste de la dentadura postiza con el 

tiempo y la neumatización de los senos paranasales pueden dificultar el uso 

predecible de una guía quirúrgica tradicional. 

 

A pesar de su muy alto grado de precisión, la precisión 

verdaderamente absoluta no existe en ninguno de los sistemas de 

perforación guiada por TC. Pueden ocurrir errores en todas las dimensiones 

en las guías estereolitográficas (SLA), al comparar la planificación virtual y 

las posiciones reales de los implantes reales 71.  

 

1.3.2. Cirugía y carga inmediata 

El diseño macroscópico de los implantes también juega un papel 

importante en su éxito, por ser esencial en la estabilidad primaria en la 
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cirugía. Por lo tanto, las modificaciones en el diseño del cuerpo del 

implante pueden incrementar el éxito de la oseointegración. Se han 

configurado los diversos tipos de implantes, produciéndolos con diferentes 

tamaños (longitud y diámetro) de forma a solucionar todos los tipos de 

volumen óseo relacionados con el grado de edentulismo unitario, parcial y 

total 6-9. De una manera general, se puede afirmar que las limitaciones al 

tamaño de los implantes están relacionadas esencialmente con la 

disponibilidad de hueso de la zona receptora. También es bien sabido que la 

superficie de contacto entre el hueso y el implante tiene una relación 

directa con su diámetro y longitud 7.  

 

Cuando se utilizan implantes con una superficie tratada con arenado y 

grabado ácido, se están mejorando las expectativas de éxito en los 

pacientes tratados con rehabilitaciones fijas. La razón para combinar estos 

tratamientos es la mejoría desde un punto de vista físico que se logra en la 

fijación mecánica: el arenado produce una macrorrugosidad óptima para 

una excelente fijación mecánica, mientras que el grabado ácido incorpora, a 

través de la microporosidad, un importante potencial para la adhesión de 

las proteínas morfogenéticas y de las células osteogénicas. Esta adhesión  

es esencial para iniciar los procesos biológicos de la cicatrización ósea 26,27.  

 

Como se mencionó anteriormente, los implantes con superficie 

arenada y grabada han sido utilizados con éxito en el tratamiento con 

rehabilitaciones fijas de los pacientes con edentulismo total con tasas 

superiores al 95%. La experiencia clínica ha demostrado que los implantes 

con superficie tratada con arenado y grabado ácido tienen una elevada tasa 

de éxito, mejorando el tiempo de cicatrización y haciendo posible la carga 

funcional temprana e inmediata 5-9, 26,27.  
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La cirugía sin colgajo y la carga inmediata han acortado el tiempo 

requerido entre la colocación del implante y la carga. Los pacientes 

experimentan menos dolor e hinchazón ya que se someten a menos 

traumatismos quirúrgicos. El tiempo de recuperación se acorta y la 

capacidad de reanudar la vida normal consume menos tiempo. Los 

resultados parecen indicar que la cirugía sin colgajo y la carga inmediata no 

alteran el nivel óseo cuando comparados con los protocolos clásicos de 

implantología 72-73.  

 

Aunque hay tecnologías disponibles que permiten la colocación 

inmediata de restauraciones definitivas, la mayoría de los dentistas colocan 

restauraciones provisionales. Las razones para hacerlo son muchas. Ya sea 

que se realice con un colgajo o no, después de la cirugía no es posible 

predecir cómo se verán los contornos gingivales finales. Por otro lado, la 

observación de las reacciones tisulares de la restauración provisional 

proporciona información invaluable sobre los contornos gingivales y la 

estética. Ya sea que la colocación del implante sea guiada o no, aún existe 

la posibilidad de que ocurra una pequeña cantidad de fallas del implante. 

La mayoría de los fracasos relacionados con la cirugía ocurren dentro de 

los primeros 3 a 4 meses después de la colocación del implante. El manejo 

de los fracasos quirúrgicos y restauración de implantes puede realizarse 

más fácilmente antes de la inserción de la restauración definitiva. Una 

superficie oclusal de resina acrílica o una restauración compuesta reducen 

las fuerzas de impacto y muestran un mejor comportamiento de absorción 

de impactos que los materiales cerámicos, esta es una razón adicional para 

la colocación inmediata de restauraciones temporales de resina acrílica en 

lugar de restauraciones definitivas de porcelana 74.  
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Otros aspectos igualmente importantes en la durabilidad y éxito de los 

implantes están relacionados con las cargas oclusales. El mayor riesgo de 

sobrecarga oclusal ocurre entre las 5-6 semanas. El diseño protésico de 

carga inmediata debe minimizar las fuerzas oclusales no axiales, que son 

especialmente desfavorables para el éxito del tratamiento. Otro aspecto 

tiene que ver con los diseños de las prótesis, que deben minimizar las 

cargas oclusales, como la ausencia, si es posible, de extremos libres 

(cantilevers) o de varios dientes pónticos. Siempre que sea posible, todos 

los implantes deben ferulizarse para evitar micromovimientos. La oclusión 

ideal es la oclusión mutuamente protegida 72.  

 

Los procedimientos mínimamente invasivos maximizan la comodidad 

del paciente al minimizar el daño tisular. La inserción de implantes sin 

colgajo tiene tasas de éxito comparables a la colocación convencional, lo 

que minimiza las complicaciones derivadas de la elevación de los tejidos 

blandos, como la infección, la dehiscencia y la necrosis de tejidos blandos 

o duros 75. 

 

A veces no somos capaces de realizar una cirugía sin colgajo, sobre 

todo cuando hay dientes que hay que extraer, placas óseas que hay que 

regularizar y reducir; o incluso cuando no tenemos la encía queratinizada y 

necesitamos realizar injertos. Todo ello implica un proceso quirúrgico más 

traumático, con mayor tiempo de cicatrización y recuperación.  

 

Cualquiera que sea la técnica quirúrgica para la colocación de 

implantes, eso no impide la adherencia diligente a los principios de la 

cirugía oral y la rehabilitación protésica. Se deben respetar los conceptos ya 

establecidos, tales como: planeamiento, profundidad y angulación del 
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implante, espaciamiento, generación de calor, manipulación mínimamente 

traumática de tejidos blandos y duros, injerto y cicatrización del tejido óseo 

y tejidos blandos, dental materiales, oclusión ideal, tiempos de 

osteointegración, y muchos otros, que convergen para obtener resultados 

exitosos. 

 

Sin embargo, las complicaciones quirúrgicas y protésicas de la 

implantología convencional o guiada por computadora también existen y 

están reportadas en la literatura. Las posibles complicaciones pueden ser 

quirúrgicas, implantológicas y prostodóncicas, pudiendo incluir incluso la 

fractura de los tornillos protésicos o de algún elemento de la estructura de 

la prótesis durante la osteointegración. Algunos autores afirman que es 

especialmente importante el "cumplimiento estricto" del protocolo para 

evitar complicaciones 76. Schneider et al. 77 comunicaron complicaciones 

quirúrgicas precoces, como la falta de estabilidad primaria, problema que 

se ha resuelto mediante el uso de implantes más largos, aumento óseo o no 

realizar carga inmediata 77.  

 

        Cuando no se consiga la estabilidad primaria en una rehabilitación 

total, habrá que sumergir los implantes y utilizar una prótesis removible 

convencional con acondicionador de tejidos, reduciendo las cargas 

oclusales sobre los implantes. 

 

1.4. FASE PROSTODÓNCICA 

La pérdida de hueso marginal periimplantario puede ser provocada por 

muchos factores como son la técnica quirúrgica, la posición del implante, la 

calidad de los tejidos periimplantarios, la presencia de microgap en la 

interfase implante-pilar y el diseño del implante, así como la respuesta 
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mecánica de la unión prótesis-implante. Una adecuada adaptación clínica 

de la prótesis con un ajuste pasivo sobre los implantes es importante para 

mantener la oseointegración. Cuando el nivel de adaptación de la prótesis a 

los implantes no es aceptable, pueden surgir complicaciones biológicas y 

mecánicas y la tolerancia del hueso al estrés disminuye. 

 

La pérdida de hueso crestal puede ser un indicador clínico y biológico 

de la respuesta del hueso a la carga funcional de los implantes. Además de 

la incidencia de factores biomecánicos, esta pérdida ósea parece estar 

relacionada con la contaminación microbacteriana del microgap pilar-

implante, sobre todo cuando esta unión está establecida por debajo de la 

mucosa y de la cresta ósea 78-79.  

 

        Las prótesis dentales fijas implantosoportadas de arcada completa son 

ampliamente aceptadas como una opción de tratamiento para el 

edentulismo, manteniendo una tasa de supervivencia de los implantes muy 

por encima del 90%: 95% a los 5 años en pacientes en arcada maxilar y 

97% a los 10 años en arcada mandibular  80. Estas rehabilitaciones se 

pueden realizar en una amplia gama de combinaciones de materiales que 

dependen de factores/limitaciones tanto clínicas como financieras. 

Históricamente, las estructuras metálicas destinadas a reforzar las 

rehabilitaciones fijas soportadas por implantes de arcada completa se han 

combinado con dientes artificiales prefabricados de acrílico y de cerámica 

hechos a medida.  

 

  A menudo descrita como prótesis completa fija, la combinación de una 

estructura metálica con dientes artificiales acrílicos prefabricados ha 

demostrado altas tasas de éxito, aunque presenta varias complicaciones 
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relacionadas con la prótesis a corto y largo plazo. La combinación de 

materiales alternativos, la prótesis dental fija de porcelana fusionada con 

metal, a pesar de ser considerada el estándar de oro debido a su valor 

estético agradable y desgaste mínimo, todavía presenta evidencia limitada a 

largo plazo con respecto a su desempeño clínico.  

 

  Aun así, los dentistas enfrentan desafíos para restaurar la estética y la 

función de los pacientes clínicamente comprometidos. Las complicaciones 

con estructuras metálicas recubiertas con resina acrílica y porcelana son 

comúnmente reportadas. Por lo tanto, se requieren soluciones protésicas 

alternativas. Las prótesis de resina metal-acrílica, tradicionalmente 

conocidas como prótesis híbridas, han demostrado una alta tasa de éxito. 

Sin embargo, se han informado complicaciones relacionadas con la 

prótesis, incluida la fractura de la carilla de resina acrílica, el 

aflojamiento/fractura del tornillo protésico, el desgaste y la fractura de los 

dientes protésicos de resina, la fractura del marco de la prótesis y la estética 

y la arquitectura gingival deficientes a corto y largo plazo.  

 

  Se han hecho intentos in vitro para usar prótesis de resina compuesta de 

metal debido a su alta resistencia al desgaste y su estética, textura y 

arquitectura gingival mejoradas sobre la resina acrílica. Todavía, la 

restauración de implantes dentales de arcada completa con zirconia 

monolítica se asocia a una elevada tasa de éxito a corto plazo. A pesar de 

las muchas ventajas y los informes favorables a corto plazo, se necesitan 

estudios de mayor duración para validar la amplia aplicación de esta terapia  

81. 

 

       Existe una variedad de diseños de prostodoncia y materiales para 



  INTRODUCCIÓN 

 32 

prótesis fijas soportadas por implantes de arcada completa (también 

conocidas como dentaduras postizas completas fijas) para la rehabilitación 

de pacientes con edentulismo. Se pueden diferenciar utilizando 4 

parámetros principales: modo de retención (atornillada, cementada o una 

combinación, cuando una sola barra fresada tiene coronas separadas 

cementadas sobre ella); diseño de estructura (una pieza, segmentada o una 

combinación); mezcla de materiales protésicos (metal-resina acrílica, 

metal-resina compuesta, metal-cerámica, zirconia monolítica o zirconia-

cerámica); y uso de encía protésica (resina acrílica para base de prótesis 

dental, resina compuesta gingival, porcelana gingival, o ninguna) 81-84.  

 

         Todos los diseños tienen ciertas ventajas y desventajas relacionadas 

con la estética, la resistencia, la simplicidad, el método de fabricación, las 

complicaciones y el costo. La zirconia es un material emergente para 

prótesis fijas soportadas por implantes de arcada completa y se ha 

informado que tiene múltiples ventajas para el médico y el paciente, 

incluida una buena estética dental y gingival, mejor resistencia, mejor 

durabilidad y características de desgaste, mejor incompatibilidad en 

comparación con las aleaciones metálicas, reducción de la acumulación de 

placa y respuesta favorable de los tejidos blandos. Además, el uso 

obligatorio de diseño asistido por computadora y fabricación asistida por 

computadora (CAD-CAM) para zirconia ha generado ventajas adicionales, 

que incluyen un mejor ajuste de la prótesis debido a la tecnología digital 

para la fabricación, costos de laboratorio reducidos debido a la tecnología 

digital para fabricación, disponibilidad de un archivo digital permanente 

para reproducción futura y la oportunidad de fabricación de un prototipo o 

réplica de prótesis en resina acrílica para ser utilizada para la aprobación 

del paciente, ajustes y contingencias. Sin embargo, las desventajas 
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relacionadas con el uso de este material incluyen la incapacidad para 

reparar fracturas de la estructura, baja tolerancia a pequeñas imprecisiones 

en la impresión, dificultad para ajustar y pulir, y datos científicos limitados 

sobre los resultados clínicos 82-83.  

 

      En general, las prótesis de zirconia se consideran una de las soluciones 

más versátiles, estables y seguras 81,82,85,86. En las últimas dos décadas, las 

estructuras de zirconia se hicieron cada vez más populares como material 

alternativo en el campo de la prostodoncia80 y, con la introducción del 

diseño asistido por computadora y la fabricación asistida por computadora 

(CAD/CAM), proporcionaron nuevas formas de abordar la desafíos 

relacionados con las prótesis dentales fijas implantosoportadas de arcada 

completa con tasas de éxito prometedoras.  

 

Sin embargo, a pesar de ser considerada como una opción 

restauradora segura y efectiva, cuando se recubre con porcelana 

feldespática, se han reportado complicaciones mecánicas frecuentes, 

particularmente la fractura o astillado de la capa de recubrimiento. Con el 

fin de reducir la incidencia de fracturas de revestimiento, observadas 

principalmente en las superficies funcionales, se ha propuesto el uso de 

restauraciones monolíticas de zirconio revestidas exclusivamente en 

superficies no funcionales.  

 

Empíricamente, este diseño alternativo presenta el potencial de 

reducir la tasa de complicaciones mecánicas debido a la eliminación de la 

interfaz de zirconio/porcelana de las superficies funcionales. Sin embargo, 

además de estudios de muestras pequeñas que parecen mostrar tasas de 

fractura de cerámica más bajas, la evidencia clínica para este diseño de 
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estructura monolítica aún es escasa. Los resultados recientes sugieren que 

la zirconia es un material adecuado para estructuras en rehabilitaciones 

implantosoportadas de arcada completa 86.  

 

       La zirconia monocromática tradicional utilizada en odontología tiene 

propiedades físicas que son las más altas de todas las cerámicas dentales 

disponibles en la actualidad. La zirconia se ha utilizado en odontología 

durante más de 15 años para diversas indicaciones, con un enfoque 

principal en la sustitución del metal para mejorar la estética. Sin embargo, 

la principal complicación clínica relacionada con el uso de zirconia para 

prótesis dentales fijas es la alta tasa de fractura de porcelana recubierta, que 

oscila entre el 15% y el 54% 82.  

 

       Los protocolos para eliminar o minimizar el descascarado de la 

porcelana revestida incluyen el cut-back digital, el revestimiento solo en la 

región gingival o en la región que no soporta carga, y la adopción de 

velocidades de calentamiento y enfriamiento más lentas durante la cocción 

de la porcelana. La degradación a baja temperatura se sugiere como una 

preocupación con la zirconia y se ha demostrado en estudios in vitro, pero 

falta evidencia clínica de falla causada por la degradación de la zirconia, y 

se ha informado que la tasa de fractura de las estructuras de zirconia es 

inferior al 1 %.  

 

El uso de zirconia monolítica o con porcelana mínimamente 

recubierta es ahora popular para reducir las complicaciones técnicas, y los 

laboratorios dentales incluso ofrecen garantías para indemnizar contra 

cualquier fractura de prótesis. Los hallazgos de un estudio clínico 

retrospectivo mostraron que el tratamiento prostodóncico de pacientes 
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desdentados con una prótesis de zirconio implantosoportada fija de una 

pieza de arcada completa con revestimiento de porcelana restringida a la 

región gingival tuvo altas tasas de supervivencia para implantes y prótesis. 

Se encontraron complicaciones técnicas mínimas relacionadas con este tipo 

de tratamiento para maxilares edéntulos y no se encontraron astillas de la 

porcelana gingival recubierta 82.       

     

      Otro estudio del 2016 mostró que las rehabilitaciones de arcada 

completa soportadas por implantes y de carga inmediata que soportaban 

prótesis a base de resina o zirconia fueron clínicamente exitosas en un 

seguimiento de 5 años. El material de la prótesis no influyó en el riesgo de 

complicaciones. Las rehabilitaciones fijas de arcada completa con carga 

inmediata utilizando una combinación de implantes inclinados y axiales o 

con implantes axiales solos soportados con prótesis atornilladas a base de 

resina o zirconia fueron clínicamente exitosas en un seguimiento a corto 

plazo (5 años). A los 60 meses, la supervivencia libre de complicaciones 

fue del 75,5%, mientras que la supervivencia libre de fracasos fue del 

85,5%. El material de la prótesis no influyó en el riesgo de complicaciones, 

lo que demuestra que las rehabilitaciones dentales fijas soportadas por 

implantes realizadas con estructuras de zirconio totalmente recubiertas 

parecen tener un rendimiento similar a las de resina. Ambos materiales se 

pueden utilizar en la práctica clínica, al menos cuando se necesitan 

rehabilitaciones de arcada completa implantosoportadas y de carga 

inmediata 85.  

    

1.5. FASE DE MANTENIMIENTO  

Los primeros estudios que evaluaron el éxito a largo plazo se 

realizaron en pacientes desdentados totales, con implantes de superficie 
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mecanizada y protocolos y carga funcional con un periodo de cicatrización 

de 3-6 meses y prótesis híbridas atornilladas, las denominadas Brånemark o 

Toronto. La escuela sueca de Gotemburgo publicó los primeros estudios a 

largo plazo que reflejaban una supervivencia de los implantes de entre el 

80-98%. Desde entonces, se han publicado cada vez más estudios 

retrospectivos, que se sitúan en valores muy cercanos a los presentados en 

los estudios originales. En el caso de la carga inmediata se realizaron 

estudios con más de 10 años mostrando resultados exitosos que oscilan 

entre el 84-98% 25. 

 

Aunque estos datos confieren una gran confianza, es importante 

señalar que el éxito de las rehabilitaciones fijas totales sobre implantes no 

excluye la aparición de posibles complicaciones que el clínico debe valorar. 

Pueden ocurrir complicaciones prostodóncicas que deben ser evitadas, en 

lo posible con un adecuado mantenimiento, que debe ser individualizado a 

las características globales e individuales de paciente para lograr el éxito a 

largo plazo. En este sentido, los estudios a largo plazo indican que los 

pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones fijas sobre implantes 

pueden presentar problemas periimplantarios 5,14-23.  

 

Los estudios implantológicos demuestran que el éxito del tratamiento 

con implantes en los pacientes edéntulos totales no debe ser valorado 

independientemente de los resultados prostodónticos ya que el objetivo del 

tratamiento implantológico, además de la supervivencia de los implantes o 

fijaciones, debe comprender también la evaluación de la prótesis 

implantosoportada. De hecho, se ha demostrado que los pacientes con 

rehabilitaciones fijas necesitan revisiones periódicas porque las 

complicaciones prostodóncicas son frecuentes. El cambio de los tornillos 
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de conexión de las prótesis atornilladas y las fracturas de los materiales 

(resina, cerámica) son las más comunes 15,19-22,24-25.  

 

1.5.1. Protocolo de mantenimiento en implantología 

        Para prevenir la aparición de complicaciones y asegurar el éxito a 

medio, y especialmente a largo plazo, es necesario respetar al máximo la 

fase de mantenimiento, respetando los intervalos de revisión clínica. Es un 

proceso que compromete tanto al odontólogo como al paciente, ya que es 

una fase permanente del tratamiento realizado 25.  

 

         El objetivo del mantenimiento como fase del tratamiento 

implantológico es lograr una salud oral restablecida con la rehabilitación 

implantosoportada durante el mayor período de tiempo sin una excesiva 

intervención por parte del profesional. Para lograr este objetivo se supone 

que el tratamiento se ha resuelto con éxito y que el profesional y el paciente 

asumen su papel de responsabilidad. Es muy importante que el paciente 

comprenda su responsabilidad en el mantenimiento como parte 

fundamental del éxito del tratamiento 25.  

 

        Teniendo en cuenta que el profesional ha realizado el tratamiento de 

acuerdo a su preparación y ética, la mejor relación costo beneficio para el 

paciente será la implementación de un programa de visitas de 

seguimiento/mantenimiento adecuadas al tratamiento implantológico 

efectuado 87.  

 

        En la práctica clínica, las higienistas llaman directamente a los 

pacientes para el mantenimiento, para que no haya fallos. El cuidado 

posterior optimizado, revisando los tornillos, incluida la limpieza dental 
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profesional (al menos dos veces al año), puede minimizar el efecto del 

tabaquismo, la diabetes mellitus y la posible pérdida ósea 88.  

 

       Por lo tanto, el programa de mantenimiento debe estar diseñado de 

forma individual al paciente y al tipo de tratamiento implantológico 

realizado. En este sentido, el protocolo debe contemplar las siguientes 

fases: 

Diez días después de la cirugia, durante el postoperatorio, los 

pacientes deben realizar frecuentes enjuagues con clorhexidina; 

 

La oclusión debe ser cuidadosamente evaluada para evitar sobrecarga 

oclusal sobre los implantes; los controles oclusales de la prótesis 

provisional inmediata deben seguir realizándose hasta su sustitución por la 

definitiva hasta los 6 meses; 

 

 Debe realizarse un control radiográfico panorámico para comprobar 

el ajuste de la prótesis con los implantes, sobre todo con las restauraciones 

atornilladas. Después de la rehabilitación prostodóncico definitiva, las 

revisiones deben ser permanentes y en casos necesarios (sobre todo en las 

restauraciones atornilladas) se deben retirar la prótesis para prevenir 

complicaciones inflamatorias a nivel periimplantario;   

 

Durante el primer año de seguimiento los controles clínicos deben 

ser establecidos cada 3 meses para evitar en lo posible la aparición de 

complicaciones inmediatas y precoces;  
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El implantólogo debe valorar permanentemente la incidencia de los 

eventuales factores de riesgo sistémicos que pueden influenciar de forma 

negativa los resultados (ej. tabaco, diabetes); 

 

        La evidencia científica confirma la importancia de las revisiones 

periódicas y de los planes de mantenimiento individualizado para el éxito 

de todo el proceso 89. La restauración protésica fija inmediata de maxilares 

edéntulos representa una alternativa terapéutica fiable a un procedimiento 

de dos o tres etapas. El cuidado posterior optimizado, incluida la 

tartrectomia dental profesional (al menos dos veces al año), puede 

minimizar el efecto del tabaquismo, la diabetes mellitus, la osteoporosis y 

la posible pérdida ósea. 

 

         Cuando se realiza un adecuado plan de tratamiento que incluya una 

fase de mantenimiento a largo plazo, se pueden lograr muy buenos 

resultados biológicos, clínicos e incluso psicosociales 25.  
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La introducción de los implantes osteointegrados en odontología ha 

revolucionado las técnicas de rehabilitación de los pacientes totalmente 

edéntulos. Desde entonces, la rehabilitación del paciente edéntulo con 

implantes dentales ha supuesto un reto importante para el profesional por 

las demandas funcionales y estéticas de los pacientes 1-3. 

 

 La rehabilitación fija sobre implantes en pacientes edéntulos totales 

demostró ser una importante alternativa de tratamiento, acompañada de una 

alta tasa de éxito en pacientes edéntulos. La posibilidad de realizar técnicas 

quirúrgicas y protésicas en una sola sesión operatoria, carga inmediata,  

representa una buena alternativa de implantología ya que reduce 

significativamente el tiempo de tratamiento y mejora la calidad de vida de 

los pacientes de manera muy positiva 5-9.  

 

El diagnóstico preoperatorio y la planificación prequirúrgica 

mejoraron como resultado de la introducción de técnicas de imágenes 

tridimensionales. Por lo tanto, la tomografía computarizada de haz cónico 

ofrece una mejor calidad de imagen con una exposición a la radiación 

reducida, en comparación con la tomografía computarizada dental. Esto 

abrió la puerta a la planificación digital 32-34,51.   

 

El diseño macroscópico de los implantes juega un papel importante en 

su éxito, por ser esencial en la estabilidad primaria en la cirugía. Por lo 

tanto, las modificaciones en el diseño del cuerpo del implante pueden 

incrementar el éxito de la oseointegración 7. Cuando se utilizan implantes 

con una superficie tratada, se están mejorando las expectativas de éxito en 

los pacientes tratados con rehabilitaciones fijas 26-27 .  
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La cirugía de implantes inmediatos postextracción y la carga 

inmediata han acortado el tiempo requerido entre la colocación del 

implante y la carga funcional. Los pacientes experimentan menos dolor e 

hinchazón ya que se someten a menos traumatismos quirúrgicos. El tiempo 

de recuperación se acorta y la capacidad de reanudar la vida normal 

consume menos tiempo 72-73.  

 

Una adecuada adaptación clínica de la prótesis con un ajuste pasivo 

sobre los implantes es importante para mantener la oseointegración. 

Cuando el nivel de adaptación de la prótesis a los implantes no es 

aceptable, pueden surgir complicaciones biológicas y mecánicas y la 

tolerancia del hueso al estrés disminuye. La pérdida de hueso crestal puede 

ser un indicador clínico y biológico de la respuesta del hueso a la carga 

funcional de los implantes. Esta pérdida ósea parece estar relacionada con 

la contaminación microbacteriana del microgap pilar-implante, sobre todo 

cuando esta unión está establecida por debajo de la mucosa y de la cresta 

ósea 78-79.  

 

Sin embargo, las complicaciones quirúrgicas y protésicas de la 

implantología también existen. Las posibles complicaciones pueden ser 

quirúrgicas, implantológicas y prostodóncicas, pudiendo incluir incluso la 

fractura de los tornillos protésicos o de algún elemento de la estructura de 

la prótesis durante la osteointegración 76-77.  

 

Existe una variedad de diseños de prostodoncia y materiales para 

prótesis fijas soportadas por implantes de arcada completa (también 

conocidas como dentaduras postizas completas fijas) para la rehabilitación 
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de pacientes con edentulismo. Se pueden diferenciar según el modo de 

retención (atornillada, cementada), el diseño de la estructura (una pieza, 

segmentada o una combinación), la utilización de materiales protésicos 

(metal-resina acrílica, metal-resina compuesta, metal-cerámica, zirconia 

monolítica o zirconia-cerámica); o la utilización de encía protésica (resina 

acrílica para base de prótesis dental, resina compuesta gingival, porcelana 

gingival, o ninguna) 81-84.  

 

Teniendo en cuenta la rehabilitación fija de los pacientes totalmente 

edéntulos con implantes, así como los protocolos prostodóncicos de carga 

funcional inmediata que constituyen una parte importante de la 

implantología oral actual, los objetivos del presente trabajo de 

investigación doctoral son: 

 

1. La valoración global del tratamiento de los pacientes edéntulos 

totales con una rehabilitación fija bimaxilar. 

 

2. La valoración de los factores quirúrgicos relacionados con la 

cirugía de los implantes en los pacientes edéntulos totales 

bimaxilares.  

 

3. La evaluación de la carga funcional inmediata así como de los 

diversos factores prostodóncicos relacionados con la 

rehabilitación total fija. 

 

4. La evaluación del seguimiento clínico y de las posibles 

complicaciones de los pacientes edéntulos totales tratados con una 

rehabilitación fija bimaxilar. 
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1.PACIENTES 

El presente estudio consistirá en la rehabilitación total fija de los 

pacientes, en maxilar y mandíbula con implantes dentales insertados de 

forma inmediata después de la extracción de los dientes correspondientes.  

 

Previamente a la realización del estudio, aquellos pacientes que 

padezcan trastornos sistémicos graves que puedan comprometer la 

oseointegración y el resultado del tratamiento implantológico,  serán 

excluidos del estudio. Los pacientes seleccionados serán adultos de ambos 

sexos con indicación clínica de una rehabilitación fija total en el maxilar 

superior y en la mandíbula.  

 

Todos los pacientes seleccionados en el estudio, fueron informados 

de la técnica quirúrgica de inserción de los implantes postextracción, así 

como del protocolo prostodóncico, temporalización y seguimiento, y de la 

posibilidad de la existencia de complicaciones y pérdida de implantes. 

Todos los pacientes firmaron su consentimiento informado 

 

2. MÉTODOS. 

Además de la historia clínica y el examen oral correspondientes, se 

obtuvieron imágenes clínicas de todos los procedimientos quirúrgicos y 

prostodóncicos. Se tomaron impresiones para la realización de modelos de 

estudios y su posterior montaje en el articulador. 

 

Todos los pacientes fueron evaluados radiológicamente, mediante 

una ortopantomografía (Figura 1) y una tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT) (Figura 2).  
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Figura 1 

Imagen de una ortopantomografía de un paciente.  

 

 

 

 
 

Figura 2 

Imagen de una tomografía computarizada de haz cónico de un paciente.  

 

2.1.CIRUGÍA 

Una hora antes de la cirugía, los pacientes comenzaron un 

régimen antibiótico preventivo (amoxicilina + clavulánico) durante una 

semana. Todos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los pacientes 
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realizaron el enjuague diario con clorhexidina durante los primeros 30 días. 

Se realizaron las extracciones de los dientes remanentes  (Figuras 3 y 4). 

 

  

 

Figura 3 

Imagen clínica de extracción de dientes remanentes en el maxilar superior 

 

 

 
 

Figura 4 

Imagen clínica de extracción de dientes remanentes en la mandíbula 
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Se realizó la regularización con un fresado de los rebordes alveolares 

en ambos maxilares, previamente a la cirugía de inserción de implantes 

(Figuras 5 y 6). 

 

 
 

Figura 5 

Regularización de los rebordes alveolares postextracción en el maxilar superior 

 

 

 

 
Figura 6 

Regularización de los rebordes alveolares postextracción en la mandíbula 
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La preparación del lecho y la inserción inmediata de los implantes 

postextracción se realizaron según un protocolo estandarizado, con las 

fresas correspondientes, a una velocidad constante de 800 r.p.m. (Figuras 7 

y 8).  

 

 
 

Figura 7 

Inserción inmediata de los implantes postextracción en el maxilar superior 

 

 

 

 
Figura 8 

Inserción inmediata de los implantes postextracción en la mandíbula 
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Se utilizaron en el estudio, los implantes IPX ® (Galimplant, Sarria, 

España), de superficie arenada y grabada y conexión interna (Figura 9). 

 

 
 

Figura 9 

Imagen externa del implante IPX ®  

 

La elección del número, longitud y diámetro de los implantes 

dependió del volumen y calidad del hueso residual, así como de la 

planificación de tratamiento para la técnica quirúrgica de implantes 

postextracción (Figuras 10 y 11). 

 

 
 

Figura 10 

Inserción de implantes en el maxilar superior 
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Figura 11 

Inserción de implantes en la mandíbula 

 

En la mayoría de las situaciones clínicas se realizaron técnicas 

complejas o avanzadas con utilización de biomateriales (Figura 12). En 

estos casos se utilizó un xenoinjerto de hueso mineralizado origen bovino 

Cerabone ® (Bottiss Biomaterials GmbH (Zossen, Alemania). En algún 

caso clínico se realizó la elevación lateral de seno maxilar. 

 

 
 

Figura 12 

Colocación de biomateriales en la cirugía de implantes 
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2.2. CARGA FUNCIONAL  

Se estableció un protocolo de carga funcional inmediata con la 

colocación de las correspondientes rehabilitaciones totales fijas,  después 

de la inserción de los implantes. Los aditamentos protésicos fueron 

colocados según la configuración de plataforma reducida o switching 

platform con un torque de 35-40 Ncm (Figura 15). 

 

 

 
 

Figura 15 

Colocación de los pilares de carga inmediata con el torque de 35-40 Ncm 

 

 

Se realizaron las correspondientes tomas de impresiones con los 

pilares mecanizados para carga inmediata de forma ferulizada en ambos 

maxilares, maxilar superior y mandíbula y se procedió a la colocación de la 

rehabilitación total fija. En los casos de rehabilitación total híbrida se 

colocaron los tornillos con un torque de 15 Ncm (Figuras 16 y 17). 
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Figura 16 

Ferulización de los pilares protésicos para la toma de impresiones 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 17 

Rehabilitación total híbrida en maxilar superior y mandíbula 
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2.3. SEGUIMIENTO CLINICO 

El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde la  rehabilitación 

prostodóncica fue al menos de 15 meses). Se ha realizado la revisión 

clínica de los pacientes y se realizaron radiografías panorámicas (Figura 

18) o en los casos necesarios, radiografías periapicales para observar el 

estado periimplantario de los implantes y la pérdida de hueso marginal.  

 

                

Figura 18 

Radiografía panorámica de seguimiento clínico de los implantes insertados 

 

 

2.4. CRITERIOS DE ÉXITO 

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes fueron los 

recomendados por van Steenberghe et al. 90. En este sentido, la 

supervivencia fue definida como la proporción de implantes permanentes 

en su localización original aunque no tuvieran valor clínico o causara 

efectos adversos.  

 

Los criterios de éxito del tratamiento con implantes fueron los 

siguientes 90 :  
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1. El implante no provoca ninguna reacción alérgica, tóxica 

o   infecciosa de carácter local o sistémico. 

 

2. El implante ofrece soporte para una prótesis funcional. 

 

3. El implante no muestra signos de fractura o incurvación. 

 

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual 

o electrónicamente. 

 

5. El implante no muestra ningún signo de radiolucidez mediante una 

radiografía intraoral. 

 

2.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó una estadística descriptiva (tabla de frecuencias, media, 

desviación típica y suma) de los hallazgos clínicos del estudio, con 

referencia a las variables demográficas (edad y sexo), orales (ej. 

antecedentes periodontales),  sistémicas (ej. hábito de fumar) de los 

pacientes, las características de la cirugía  y de los implantes 

(supervivencia, éxito, complicaciones y pérdidas) así como de la carga 

funcional  precoz con las restauraciones prostodóncicas realizadas y el 

seguimiento clínico de los implantes.  

 

Se realizaron tablas de contingencia de todas las variables 

cualitativas que fueron analizadas con el test de la chi-cuadrado,  en cada 

celda: frecuencia, porcentaje según columnas. 
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Las variables cuantitativas fueron analizadas según el test de la 

varianza, cuando la distribución fue normal, respecto de todas las variables 

cualitativas. 

 

Prueba no paramétrica de las variables numéricas de distribución  no 

normal respecto de todas las variables cualitativas. Se han utilizado el test 

de la U de Mann-Whitney para las variables dicotómicas y el test de 

Kruskal-Wallis para las variables con más de dos categorías.  
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1.PACIENTES  

Un total de 27 pacientes edéntulos totales maxilares y mandibulares 

fueron tratados con 305 implantes dentales Surgimplant ® (Galimplant, 

Sarria, España), con conexión interna y superficie arenada y grabada para 

su posterior rehabilitación con su prótesis correspondiente. 

 

1.1. EDAD Y SEXO 

Entre los 27 pacientes, 14 eran mujeres (51,9%) y 13 eran hombres 

(48,1%).  La edad media de los pacientes tratados era de 64,7 ±10,6 años 

(rango: 47-91 años)(Tabla 1).  

 

La edad media de las mujeres era de 63,7±10,2 años y de los 

hombres era de 65,6 ± 11,4 años. Estas diferencias no eran significativas 

según el análisis de la varianza (ANOVA; p=0,6513). 

 

13 pacientes (48,1%) tenían menos de 65 años y 14 pacientes 

(51,9%) tenían más de 65 años. La distribución de la edad categorizada por 

el sexo, muestra que entre los pacientes menores de 65 años había 8 

mujeres (57,1%) y 5 hombres (38,5%), mientras que entre los mayores de 

65 años había 8 hombres (61,5%) y 6 mujeres (42,9%). Estas diferencias no 

eran significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,33169). 

    

1.2. ANTECEDENTES PERIODONTALES. 

De los pacientes tratados, el 96,3% (26 pacientes) tenían 

antecedentes periodontales (Tabla 1). De los 305 implantes totales del 

estudio, en los pacientes con antecedentes periodontales se insertaron 295 

implantes (96,7%). 
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De los 26 pacientes con antecedentes periodontales, 13 pacientes 

(100%) tenían menos de 65 años y 13 pacientes (92,9%) tenían más de 65 

años (Tabla 2). No hubo diferencias significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,32611). 

TABLA 1 

VARIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS  
 

 
 ≤65 años   >65 años           Total     

 

Edad   13 (48,1%)  14 (51,9%)    27 (100%) 

    

 
Hombres  Mujeres             Total     

  

Sexo   13 (48,1%)  14 (51,9%)  27 (100%) 

 

 
        +          -               Total      

Antecedentes 

Periodontales 26 (96,3%)  1 (3,7%)  27 (100%) 

 

 
Fumadores  No fumadores    Total     

  

Tabaco  4 (14,8%)  23 (85,2%)  27 (100%) 

 

 
        +          -              Total     

Enfermedades 

sistémicas  7 (25,9%)  20 (74,1%)  27 (100%) 

 

 
<36 meses  >36 meses    Total     

  

Seguimiento 12 (44,4%)  15 (55,6%)  27 (100%) 
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De los 26 pacientes con antecedentes periodontales, 13 pacientes 

(100%) eran hombres y 13 pacientes (92,9%) eran mujeres (Tabla 2). No 

hubo diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,32611). 

 

De los pacientes con antecedentes periodontales, 4 pacientes (14,8%) 

eran fumadores, y 22 pacientes no eran fumadores (85,2%). No hubo 

diferencias significativas al relacionar los antecedentes periodontales con el 

hábito de fumar de los pacientes, según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,67086). 

 

De los 26 pacientes con antecedentes periodontales, 7 pacientes 

(26,9%) tenía antecedentes médicos. No hubo diferencias significativas, 

según el test de la chi-cuadrado (p=0,88346). 

 

De los 26 pacientes con antecedentes periodontales, 12 pacientes 

(46,2%) tenían un seguimiento clínico menor de 36 meses, y 14 pacientes 

(53,8%) tenía un seguimiento clínico mayor de 36 meses. No hubo 

diferencias significativas, según el test de la chi-cuadrado (p=0,36205). 

 

1.3. ANTECEDENTES SISTEMICOS 

1.3.1.Tabaco.  

4 pacientes (14,8%) eran fumadores (Tabla 1). De los 305 implantes 

totales del estudio, en los pacientes fumadores se insertaron 45 implantes 

(14,7%).  

 

De los 4 pacientes fumadores, 2 pacientes (15,4%) tenían menos de 

65 años (33,3%) y 2 pacientes tenían más de 65 años (14,3%) (Tabla 2). No 
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hubo diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,93599). 

 

TABLA 2 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES FUMADORES 
 

 
≤65 años  >65 años             Total     

 

Edad   2 (15,4%)  2 (14,3%)    4 (14,8%) 

    

 
Hombres  Mujeres             Total   

   

Sexo   4 (30,8%)  0 (0%)  4 (14,8%) 

 

 
        +          -               Total      

Antecedentes 

Periodontales 4 (15,4%)  0 (0%)  4 (14,8%) 

 
        +          -              Total     

Enfermedades 

sistémicas  1 (14,3%)  3 (15%)  4 (14,8%) 

  

 

 

De los 4 pacientes fumadores, 4 pacientes eran varones (30,8%) y 

ninguno era del sexo femenino (0%)(Tabla 2). Sí hubo diferencias 

significativas al relacionar el consumo de tabaco con el sexo, según el test 

de la chi-cuadrado (p=0,02453). 

 

De los 4 pacientes fumadores, un paciente tenía antecedentes 

médicos (14,3%) y 3 no tenían antecedentes médicos (15%)(Tabla 2). No 

hubo diferencias significativas, según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,96348). 
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1.3.2. Enfermedades sistémicas.  

7 pacientes (25,9%) presentaban alguna enfermedad sistémica (ej. 

insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial) aunque controlada (Tabla 3). 

De los 305 implantes totales del estudio, en los pacientes con antecedentes 

médicos se insertaron 82 implantes (26,9%).  

 

TABLA 3 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON  

ANTECEDENTES MEDICOS 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad  2 (15,4%)   5 (35,7%)    7 (25,9%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo  4 (30,7%)   3 (21,4%)  7 (25,9%) 

 

 

De los 7 pacientes con antecedentes médicos, 2 pacientes (15,4%) 

tenían menos de 65 años (15,4%) y 5 pacientes tenían más de 65 años 

(35,7%)(Tabla 3). No hubo diferencias significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,22842). 

 

De los 7 pacientes con antecedentes médicos, 4 pacientes eran 

varones (30,8%) y 3 eran mujeres (21,4%)(Tabla 3). No hubo diferencias 

significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0, 58000). 
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2. CIRUGÍA. 

En los 27 pacientes edéntulos totales intervenidos, se realizaron las 

correspondientes cirugías con la inserción de los 305 implantes. Todos los 

implantes fueron insertados de forma inmediata postextracción en la misma 

sesión operatoria.  

 

2.1. IMPLANTES. 

2.1.1. Número de implantes  

Se insertaron un total de 305 implantes en los correspondientes 27 

pacientes, lo que representa una media de 11,3 implantes por paciente 

(Tabla 4).  

 

Se insertaron 150 implantes (49,2%) en los pacientes con menos de 

65 años y 155 implantes (50,8%) entre los pacientes con más de 65 años. 

Estas diferencias no eran significativas según el test de la U de Mann-

Whitney (p=0,2816) (Tabla 4). 

 

Se insertaron 158 implantes (51,8%) en los pacientes del sexo 

femenino y 147 implantes (48,2%) entre los varones. Estas diferencias no 

eran significativas según el test de la U de Mann-Whitney (p=0,6630) 

(Tabla 4). 

 

Se insertaron 295 implantes (96,7%) en los pacientes con 

antecedentes periodontales. Estas diferencias no eran significativas según el 

test de la U de Mann-Whitney (p=0,4438) (Tabla 4). 
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Se insertaron 264 implantes (86,5%) en los pacientes no fumadores. 

Estas diferencias no eran significativas según el test de la U de Mann-

Whitney (p=0,5639) (Tabla 4). 

 

TABLA 4 

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE IMPLANTES  
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad   150 (49,2%)   155 (50,8%)    305 (100%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo   147 (48,2%)   158 (51,8%)  305 (100%) 

 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Periodontales  295 (96,7%)   10 (3,3%)  305 (100%) 

 

 
       +           -               Total   

   

Tabaco  41 (13,4%)   264 (86,6%)  305 (100%) 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Médicos  75(24,6%)   230 (75,4%)  305 (100%) 

 

 
       ≤36 meses            ≥36 meses             Total  

 

Seguimiento         135 (44,3%)   170 (55,7%)  305 (100%) 
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Se insertaron 230 implantes (75,4%) en los pacientes sin 

antecedentes médicos. Estas diferencias no eran significativas según el test 

de la U de Mann-Whitney (p=0,6239) (Tabla 4). 

 

Se insertaron 135 implantes (44,3%) en los pacientes con un 

seguimiento menor de 36 meses y 170 implantes (55,7%) entre los 

pacientes con un seguimiento mayor de 36 meses. Estas diferencias no eran 

significativas según el test de la U de Mann-Whitney (p=0,8656) (Tabla 4). 

 

2.1.2. Longitud de implantes 

Con respecto a la longitud, fueron insertados 5 implantes de 8 mm, 

25 implantes de 10 mm, 195 implantes de 12 mm, y 80 implantes de 14 

mm (Tabla 5). 

 

TABLA 5 

DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES SEGÚN  

DIAMETRO Y LONGITUD 
 

 

 
8 mm     10 mm       12 mm    14 mm     Total     

  

Longitud 5 (1,6%) 25 (8,2%) 195 (63,9%) 80 (26,2%) 305 (100%) 

 

 
3,2 mm 3,5 mm    4 mm      5 mm        Total     

  

Diámetro 19 (6,2%) 181 (59,3%)  103 (33,8%)         2 (0,6%)       305 (100%) 

  

 

 

 

2.1.3. Diámetro de implantes 
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De los implantes utilizados, 19 fueron de 3,2 mm de diámetro; 181 

de 3,5 mm de diámetro, 103 de 4 mm y 2 fueron de 5 mm de diámetro 

(Tabla 5).  

 

2.1.4. Localización de implantes 

Se insertaron un total de 305 implantes en los correspondientes 27 

pacientes. 170 implantes (55,7%) fueron insertados en el maxilar superior y 

135 implantes (44,3%) en la mandíbula.   

 

2.2. BIOMATERIALES. 

En 26 pacientes (96,3%) se utilizó como biomaterial o sustituto óseo 

de relleno para la elevación del seno maxilar, el xenoinjerto, hueso bovino 

mineralizado (Tabla 6).  

 

TABLA 6 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON  

BIOMATERIALES 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad  13 (100%)   13 (92,9%)   26 (96,3%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo  13 (100%)   13 (92,9%)  26 (96,3%) 

 

 

 

Se utilizó el biomaterial en 13 pacientes menores de 65 años (100%) 

y en 13 pacientes mayores de 65 años (92,9%). Estas diferencias no eran 

significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,32611) (Tabla 6). 
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Se utilizó el biomaterial en 13 pacientes del sexo femenino (92,9%) y 

en 13 pacientes varones (100%). Estas diferencias no eran significativas 

según el test de la chi-cuadrado (p=0,32611) (Tabla 6). 

 

2.3. ELEVACION LATERAL DE SENO MAXILAR. 

En 3 pacientes (11,1%) se realizó simultáneamente a la cirugía de 

inserción de implantes, la elevación del seno maxilar (Tabla 7).  

 

TABLA 7 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON  

ELEVACION DEL SENO MAXILAR 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad  2 (15,4%)   1 (7,1%)    3 (11,1%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo  0 (0%)   3 (21,4%)  3 (11,1%) 

 

 

 

Se realizó la elevación del seno maxilar en 2 pacientes menores de 

65 años (15,4%) y en un paciente mayor de 65 años (7,1%). Estas 

diferencias no eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,49595) (Tabla 7). 

 

Se realizó la elevación del seno maxilar en 3 pacientes del sexo 

femenino (21,4%) y en ningún paciente varón (0%). Estas diferencias no 

eran significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,07668) (Tabla 7). 
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3. PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES.  

 Todos los pacientes tratados fueron rehabilitados mediante un 

protocolo de carga funcional inmediata.   

 

Se realizaron 54 prótesis en los 27 pacientes edéntulos totales 

bimaxilares. En el maxilar superior, se realizaron 19 prótesis totales 

híbridas (70,4%) y 8 rehabilitaciones fijas (29,6%). En la mandíbula, se 

realizaron 25 prótesis totales híbridas (92,6%) y 2 rehabilitaciones fijas 

(7,4%) (Tabla 8). 

 

TABLA  8 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS  

 

 

    Maxilar  Mandíbula  Total 
     

Prótesis total híbrida 19 (70,4%)  25 (92,6%)  44 (81,5%) 

 

Rehabilitación fija  8 (29,6%)  2 (7,4%)  10 (18,5%) 

 

 

Total    27 (50%)  27 (50%)  54 (100%) 

 

 

 

La distribución del tipo de prótesis según la edad de los pacientes se 

expone en la Tabla 9. En el maxilar superior, se realizaron 19 prótesis 

totales híbridas, 8 en pacientes menores de 65 años (61,5%) y 11 en 

pacientes mayores de 65 años (78,6%).  8 rehabilitaciones fijas fueron 

realizadas, 5 en pacientes menores de 65 años (38,5%) y 3 en pacientes 
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mayores de 65 años (21,4%) (Tabla 9). No hubo diferencias significativas 

según el test de la chi-cuadrado (p=0,33281). 

 

En la mandíbula, se realizaron 25 prótesis totales híbridas, 11 en 

pacientes menores de 65 años (84,6%) y 14 en pacientes mayores de 65 

años (100%).  2 rehabilitaciones fijas fueron realizadas en pacientes 

menores de 65 años (15,4%) y ninguna en pacientes mayores de 65 años 

(0%)(Tabla 9). No hubo diferencias significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,12722). 

 

TABLA  9 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGÚN LA EDAD DE 

LOS PACIENTES  

 

 

    Maxilar  Mandíbula  Total 

 

≤65 años 
     

Prótesis total híbrida 8 (61,5%)  11 (86,4%)  19 (35,2%) 

 

Rehabilitación fija  5 (38,5%)  2 (15,4%)  7 (12,9%) 

 

 

>65 años 

 

Prótesis total híbrida 11 (78,6%)  14 (100%)  25 (46,3%) 

 

Rehabilitación fija  3 (21,4%)  0 (7,4%)  3 (5,5%) 

 

Total    27 (50%)  27 (50%)  54 (100%) 

 

 

La distribución del tipo de prótesis según el sexo de los pacientes se 

expone en la Tabla 10. En el maxilar superior, se realizaron 19 prótesis 
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totales híbridas, 12 en pacientes varones (92,3%) y 7 en mujeres (50%).  8 

rehabilitaciones fijas fueron realizadas, 7 en mujeres (50%) y una en 

varones (7,7%). Sí hubo diferencias significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,01615). 

 

En la mandíbula, se realizaron 25 prótesis totales híbridas, 13 en 

pacientes varones (100%) y 12 en mujeres (85,7%).  2 rehabilitaciones fijas 

fueron realizadas en mujeres (14,3%) y ninguna en varones (0%). No hubo 

diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,15671). 

 

TABLA  10 

DISTRIBUCION DEL TIPO DE PROTESIS SEGÚN EL SEXO DE 

LOS PACIENTES  

 

 

    Maxilar  Mandíbula  Total 

 

Hombres 
     

Prótesis total híbrida 12 (92,3%)  13 (100%)  25 (35,2%) 

 

Rehabilitación fija  1 (7,7%)  0 (15,4%)  1 (12,9%) 

 

 

Mujeres 

 

Prótesis total híbrida 7 (50%)  12 (85,7%)  19 (46,3%) 

 

Rehabilitación fija  7 (50%)  2 (14,3%)  9 (5,5%) 

 

 

Total    27 (50%)  27 (50%)  54 (100%) 
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4. SEGUIMIENTO CLINICO 

 El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los 

pacientes estudiados ha sido de 41,3 ±19,6 meses con un rango entre 15 y 

91 meses. (Tabla 11). 12 pacientes (44,4%) fueron seguidos entre 15 y 35 

meses y 15 pacientes (55,6%) fueron seguidos entre 36 y 91 meses. 

 

TABLA 11 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGÚN EL SEGUIMIENTO 

CLINICO, EDAD Y SEXO 
 

 

 

Edad   ≤65 años    >65 años           Total     
 

 
<36 meses  6 (46,2%)   6 (42,9%)  12 (44,4%) 

 

>36 meses  7 (53,8%)   8 (57,1%)  15 (55,6%) 
 

 

 

 

Sexo   Mujeres   Hombres             Total     

  
<36 meses  5 (35,7%)      7 (53,8%)  12 (44,4%) 

 

>36 meses  9 (64,3%)      6 (46,2%)  15 (55,6%) 
 

 

 

 

La distribución del tiempo de seguimiento clínico categorizado por la 

edad, muestra que entre los pacientes con un seguimiento de hasta 36 

meses había 6 pacientes con menos de 65 años (46,2%) y 6 pacientes 

mayores de 65 años (42,9%), mientras que entre los pacientes con un 

seguimiento de más de 36 meses había 7 pacientes con menos de 65 años 

(53,8%) y 8 pacientes mayores de 65 años (57,1%). Estas diferencias no 
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eran significativas según el test de la U de Mann-Whitney (p=0,6798) 

(Tabla 11). 

 

La distribución del tiempo de seguimiento clínico categorizado por el 

sexo, muestra que entre los pacientes con un seguimiento de hasta 36 meses 

había 7 hombres (53,8%) y 5 mujeres (35,7%), mientras que entre los 

pacientes con un seguimiento de más de 36 meses había 9 mujeres (64,3%) 

y 6 hombres (46,2%). Estas diferencias no eran significativas según el test 

de la U de Mann-Whitney (p=0,7708)(Tabla 11). 

 

4.1. PERDIDA DE HUESO MARGINAL 

La pérdida media de hueso marginal fue de 1,51 ± 1,16 mm (rango: 0 

mm y 3,5 mm) (Tabla 12). En 9 pacientes (33,3%) con 58 implantes 

(56,3%) la pérdida de hueso marginal fue menor de 1 mm (rango: 0-0,99 

mm).  

 

En los pacientes menores de 65 años, la pérdida de hueso marginal 

media fue de 1,19 ± 1,39 mm, mientras que en los pacientes mayores de 65 

años, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,82 ± 0,84 mm (Tabla 

12).  No hubo diferencias significativas según el test de la U de Mann-

Whitney  (p=0,3466). 

 

En los hombres, la pérdida de hueso marginal media fue de 1,57 

±1,20 mm. En las mujeres, la pérdida de hueso marginal media fue de 

1,46± 1,16 mm (Tabla 12).  No hubo diferencias significativas según el test 

de la U de Mann-Whitney (p=0,9797). 
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En los pacientes con antecedentes periodontales, la pérdida de hueso 

marginal media fue de 1,50±0,18 mm, mientras que en los pacientes no 

periodontales fue de 2 mm. Estas diferencias no fueron significativas según 

el test de la U de Mann-Whitney (p=0,6819) (Tabla 12). 

   

En los pacientes fumadores hubo mayor pérdida de hueso marginal 

(2,00±1,58 mm) que en los pacientes no fumadores (1,43±1,10 mm). Estas 

diferencias no fueron significativas según el test de la U de Mann-Whitney 

(p=0,3805) (Tabla 12). 

 

TABLA 12  

PERDIDA DE HUESO MARGINAL 
 

 

                ≤65 años           ≥ 65 años                   Total       

Edad  1,19±1,39 mm    1,82±0,84 mm            1,51 ± 1,16 mm 

 

       Hombres          Mujeres                  Total     

Sexo   1,57 ±1,20 mm  1,46± 1,16 mm 1,51 ± 1,16 mm 

 

  +          -                    Total      

Antecedentes 

Periodontales    1,50±0,18 mm    2 mm   1,51 ± 1,16 mm 

 

     Fumadores      No fumadores    Total     

Tabaco  2±1,58 mm      1,43±1,10 mm 1,51 ± 1,16 mm 

 

  +          -                    Total      

Antecedentes 

Médicos 2,14±1,02 mm   1,30±1,15 mm  1,51 ± 1,16 mm 

 

      ≤36 meses       ≥36 meses              Total     

Seguimiento        1,08±1,14 mm  1,86±1,19 mm      1,51 ± 1,16 mm 
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En los pacientes con antecedentes médicos hubo mayor pérdida de 

hueso marginal (2,14±1,02 mm) que en los pacientes sin antecedentes 

médicos (1,30±1,15 mm). Estas diferencias no fueron significativas según 

el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0486) (Tabla 12). 

 

En los implantes con un tiempo de seguimiento clínico menor de 36 

meses la pérdida de hueso marginal fue de 1,08±1,14 mm), mientras que en 

los de seguimiento mayor de 36 meses fue de 1,86±1,09 mm). Estas 

diferencias no fueron significativas según el test de la U de Mann-Whitney 

(p=0,0820) (Tabla 12).  

   

5. COMPLICACIONES 

5.1. COMPLICACIONES INMEDIATAS 

En 9 pacientes (33,3%) aparecieron complicaciones inmediatas como 

molestias dolorosas e inflamación del área intervenida, relacionadas 

fundamentalmente con la cirugía de inserción de implantes, especialmente 

cuando se realizaron otras técnicas quirúrgicas simultaneas como la 

elevación del seno maxilar (Tabla 13). 

 

De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 4 pacientes 

(30,8%) eran menores de 65 años y 5 pacientes (35,7%) eran mayores de 

65 años.  Estas diferencias no eran significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,78535) (Tabla 13). 

 

De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 5 pacientes 

(38,5%) eran hombres y 4 pacientes (28,6%) eran mujeres.  Estas 

diferencias no eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,58596) (Tabla 13). 
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De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 8 pacientes 

(30,8%) tenían antecedentes periodontales y un paciente (100%) no los 

tenía.  Estas diferencias no eran significativas según el test de la chi-

cuadrado (p=0,14954) (Tabla 13). 

 

TABLA 13 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON  

COMPLICACIONES INMEDIATAS 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad   4 (30,8%)   5 (35,7%)    9 (33,3%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo   5 (38,5%)   4 (28,6%)  9 (33,3%) 

 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Periodontales  8 (30,8%)   1 (100%)  9 (33,3%) 

 

 
       +           -               Total     

Tabaco  3 (75%)   6 (26,1%)  9 (33,3%) 

 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Médicos  4 (57,1%)   5 (25%)  9 (33,3%) 
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De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 3 pacientes (75%) 

eran fumadores y 6 pacientes (26,1%) no eran fumadores.  Estas diferencias 

no eran significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,05545) (Tabla 

13). 

 

De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 4 pacientes 

(57,1%) tenían antecedentes médicos y 5 pacientes (25%) no los tenían.  

Estas diferencias no eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,12051) (Tabla 13). 

 

5.2. FRACASOS. PERDIDA DE LOS IMPLANTES 

No se han perdido implantes durante el seguimiento clínico de los 

pacientes, siendo el éxito del 100%. 

 

5.3. PERIIMPLANTITIS 

5.3.1. Pacientes.  

En 10 pacientes de los 27 tratados (37%) se observó periimplantitis 

(Tabla 14).  

 

De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 5 pacientes eran 

menores de 65 años (38,4%) y 5 pacientes eran mayores de 65 años 

(35,7%) (Tabla 14). Estas diferencias no eran significativas según el test de 

la chi-cuadrado (p=0,91801). 

 

De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 5 pacientes eran 

mujeres (35,7%) y 5 pacientes eran hombres (38,4%) (Tabla 14). Estas 

diferencias no eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,91801). 
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TABLA 14 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON  

PERIIMPLANTITIS 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad   5 (38,4%)   5 (35,7%)    10 (37%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo   5 (38,4%)   5 (35,7%)  10 (37%) 

 

 
       +           -               Total   

   

Antecedentes 

Periodontales  10 (38,5%)   0 (0%)  10 (37%) 

 

 
       +           -               Total   

   

Tabaco  4 (100%)   6 (26,1%)  10 (37%) 

 

 

 
       +           -               Total   

   

Antecedentes 

Médicos  6 (85,7%)   4 (20%)  10 (37%) 

 

 
       ≤36 meses            ≥36 meses             Total  

 

Seguimiento         4 (33,3%)   6 (40%)  10 (37%) 
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De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, todos tenían 

antecedentes periodontales (38,5%) (Tabla 14). Estas diferencias no eran 

significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,58596). 

 

De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 4 pacientes eran 

fumadores (100%) y 6 pacientes no eran fumadores (26,1%%) (Tabla 14). 

Estas diferencias no eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,14766). 

 

De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 6 pacientes tenían 

antecedentes médicos (87,5%) y 4 pacientes no los tenían (20%) (Tabla 

14). Estas diferencias eran significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,00982). 

 

De los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 4 pacientes tenían 

un seguimiento menor de 36 meses (33,3%) y 6 pacientes tenían un 

seguimiento mayor de 36 meses (40%%) (Tabla 14). Estas diferencias no 

eran significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,53456). 

 

5.3.2. Implantes  

En 31 implantes (10,2%) se observó periimplantitis (Tabla 15).  

 

De los 31 implantes afectados con periimplantitis, 14 implantes eran 

de pacientes menores de 65 años (9,3%) y 17 implantes de mayores de 65 

años (10,9%) (Tabla 15). Estas diferencias no eran significativas según el 

test de la U de Mann-Whitney (p=0,8155). 
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De los 31 implantes afectados con periimplantitis, 13 eran de 

pacientes varones mujeres (8,8%) y 18 de mujeres (11,4%) (Tabla 15). 

Estas diferencias no eran significativas según el test de la U de Mann-

Whitney (p=0,8676). 

 

TABLA 15 

DISTRIBUCION DE LOS IMPLANTES CON  

PERIIMPLANTITIS 
 

 
≤65 años   >65 años              Total     

 

Edad   14 (9,3%)   17 (10,9%)    31 (10,2%) 

    

 
Hombres   Mujeres             Total   

   

Sexo   13 (8,8%)   18 (11,4%)  31 (10,2%) 

 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Periodontales  31 (10,5%)   0 (0%)  31 (10,2%) 

 

 
       +           -               Total   

   

Tabaco  8 (19,5%)   23 (8,7%)  31 (10,2%) 

 

 
       +           -               Total     

Antecedentes 

Médicos  13 (17,3%)   18 (7,8%)  31 (10,2%) 

 

 
       ≤36 meses            ≥36 meses             Total  

 

Seguimiento         6 (4,4%)   25 (14,7%)  31 (10,2%) 
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De los 31 implantes afectados con periimplantitis, todos estaban en 

pacientes con antecedentes periodontales (23,1%) (Tabla 15). Estas 

diferencias no eran significativas según el test de la U de Mann-Whitney 

(p=0,5966). 

 

De los 31 implantes afectados con periimplantitis, 8 implantes 

estaban en pacientes fumadores (19,5%) y 23 implantes en pacientes no 

fumadores (8,7%) (Tabla 15). Estas diferencias no eran significativas según 

el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0827). 

 

De los 31 implantes afectados con periimplantitis, 13 implantes 

estaban en pacientes con antecedentes médicos (17,3%) y 18 implantes en 

pacientes que no los tenían (7,8%) (Tabla 15). Estas diferencias eran 

significativas según el test de la U de Mann-Whitney (p=0,0150). 

 

De los 31 implantes afectados con periimplantitis, 6 implantes 

estaban en pacientes con un seguimiento menor de 36 meses (4,4%) y 25 

implantes en pacientes con un seguimiento mayor de 36 meses (14,7%%) 

(Tabla 15). Estas diferencias no eran significativas según el test de la U de 

Mann-Whitney (p=0,3834). 

 

5.4. COMPLICACIONES PROSTODONCICAS 

En 5 pacientes (18,5%), se reportaron complicaciones prostodóncicas 

relacionadas con fracturas de la resina, el descementado de las 

rehabilitaciones fijas y el aflojamiento de tornillos protésicos.  

 

Las complicaciones prostodóncicas fueron más frecuentes entre los 

pacientes mayores de 65 años (21,4%) que entre los menores de 65 años 



                                                                                              RESULTADOS 

 81 

(15,4%). No hubo diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado 

(p=0,68624). 

 

Las complicaciones prostodóncicas fueron más frecuentes entre los 

hombres (30,8%) que entre las mujeres (7,1%). No hubo diferencias 

significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,11431). 

 

Las complicaciones prostodóncicas fueron menos frecuentes entre 

los pacientes con un seguimiento menor de 36 meses (8,3%) que entre los 

pacientes con un seguimiento mayor de 36 meses (26,7%). No hubo 

diferencias significativas según el test de la chi-cuadrado (p=0,22299).  



                                                                                                   DISCUSIÓN 

 82 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                   DISCUSIÓN 

 83 

 

La rehabilitación de los pacientes edéntulos totales se puede 

conseguir a través de diferentes opciones de tratamiento, como las prótesis 

dentales completas, las prótesis dentales removibles retenidas por implantes 

o las prótesis fijas soportadas por implantes. Los resultados del tratamiento 

mediante las prótesis fijas sobre implantes osteointegrados consiguen la 

mayor satisfacción en comparación con las prótesis removibles 12.  

 

En este sentido, los resultados globales del presente estudio de 

investigación doctoral demuestran que mediante un protocolo de 

tratamiento clínico adecuado basado en una valoración individualizada del 

paciente  (sistémica y oral), que englobe de forma integral el diagnóstico 

por CBCT, los aspectos quirúrgicos, utilizando implantes con un buen 

diseño macroscópico y una superficie tratada, insertados de forma 

inmediata postextracción, los aspectos prostodóncicos mediante la carga 

inmediata de los implantes, y una fase de mantenimiento favorable, se 

puede conseguir una supervivencia y éxito elevado de los implantes del 

100% a los 3,5 años. 

 

1.PACIENTES 

Un total de 27 pacientes fueron tratados con implantes dentales con 

superficie de titanio arenada y grabada y una carga funcional inmediata 

después de la inserción para la rehabilitación con una prótesis total fija. 

 

Todos los pacientes del presente estudio de investigación doctoral 

eran adultos con una edad media de 64,7 ±10,6 años, siendo el 51,9% de 

los pacientes mayores de 65 años.  La mayoría de los estudios sobre 

tratamiento de pacientes con rehabilitaciones orales fijas se han realizado 
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en adultos sobre todos mayores, ya que constituye una modalidad de 

tratamiento odontológico desarrollada para la rehabilitación de los 

pacientes mayores edéntulos totales 2-3. 

 

La rehabilitación de los maxilares edéntulos con implantes dentales 

ha supuesto un reto importante para el profesional por las demandas 

funcionales y estéticas de los pacientes. La utilización de implantes en 

pacientes edéntulos totales y su rehabilitación con una prótesis fija exige un 

plan de tratamiento completo para conseguir unos buenos resultados 

clínicos que satisfagan las expectativas del paciente 91-93. 

 

El desarrollo de la implantología oral ha hecho posible la 

rehabilitación prostodóncica de los pacientes edéntulos totales de una 

forma más favorable, desde un punto de vista funcional y estético, 

consiguiendo un éxito elevado con unos resultados clínicos excelentes 

comparados con la falta de retención y estabilidad de las prótesis completa 

removible 91-93.  

 

De los pacientes tratados, el 96,3% (26 pacientes) tenían 

antecedentes periodontales. De los 305 implantes totales del estudio, en los 

pacientes con antecedentes periodontales se insertaron 295 implantes 

(96,7%). 

 

El tratamiento con implantes en pacientes con antecedentes 

periodontales ha sido valorado con unos resultados diferentes de los 

pacientes sin historia previa de periodontitis. Una baja tasa de 

supervivencia, un mayor nivel de pérdida ósea marginal y una mayor 
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prevalencia de periimplantitis han sido asociados a la utilización de 

implantes en pacientes con periodontitis 94-95.  

 

Sin embargo, diversos estudios clínicos sugieren que la carga 

inmediata de implantes colocados en alveolos postextracción, en pacientes 

comprometidos periodontalmente, puede constituir una alternativa de 

tratamiento con un protocolo quirúrgico y prostodóncico adecuado que 

asegure el éxito a largo plazo del tratamiento 88,96.  

 

Un estudio valora la estabilidad a largo plazo de los implantes 

cargados de forma inmediata con rehabilitación fija de metal resina en 

pacientes edéntulos totales 88. El estudio incluye a 23 pacientes con 170 

implantes en 32 arcadas edéntulas seguidos durante un periodo mínimo de 

6 años. La mayoría de los pacientes presentaban antecedentes de 

periodontitis. No hubo fracasos de implantes.  3 pacientes presentaron 

algunas complicaciones prostodóncicas como fracturas de los dientes de 

resina 88. 

 

Para evaluar la periodontitis como un factor de riesgo en la 

colocación de implantes se realizó un estudio retrospectivo a 5 años de la 

rehabilitación con la técnica de all-on-four en pacientes con antecedentes 

periodontales 96. 184 pacientes consecutivos fueron tratados con 433 

implantes colocados con carga inmediata (140 en el maxilar y 293 en la 

mandíbula) soportando 218 prótesis fijas. La prótesis definitiva se colocó a 

los 6 meses. 13 implantes se perdieron en 9 pacientes con un éxito 

acumulativo del 91% 96.  
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De hecho, se ha documentado resultados clínicos favorables con la 

carga inmediata de implantes después de la extracción de dientes 

periodontales irreversibles con el mismo grado de éxito que en las 

localizaciones no comprometidas 96. Además, la carga inmediata de los 

implantes puede conseguir una estabilidad clínica a largo plazo de la 

rehabilitación fija de los pacientes edéntulos con una tasa de éxito elevada 

aún en los pacientes con antecedentes periodontales 88. 

 

En el presente estudio, de los 10 pacientes afectados con 

periimplantitis, todos tenían antecedentes periodontales, por lo que los 31 

implantes afectados con periimplantitis, todos estaban en pacientes con 

antecedentes periodontales. Sin embargo, los pacientes con antecedentes 

periodontales presentaron una menor pérdida de hueso marginal (1,50±0,18 

mm), que los pacientes no periodontales (2 mm). 

 

Los resultados del presente estudio doctoral reflejan que el 14,8% de 

los pacientes eran fumadores. De los 305 implantes totales del estudio, en 

los pacientes fumadores se insertaron 45 implantes (14,7%).  

 

El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo importante en el 

tratamiento con implantes dentales. El tabaco provoca efectos adversos que 

pueden alterar la cicatrización tisular. La respuesta biológica al tabaco es 

vascular con una vasoconstricción arteriolar y un descenso del flujo 

sanguíneo. Además, otros factores como la nicotina, el monóxido de 

carbono y las nitrosaminas son también factores tóxicos para la 

cicatrización. El tabaco influye pues negativamente en la cirugía de 

implantes 97-98. 
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El tabaco se ha asociado a una frecuencia mayor de fracasos en 

relación con el tratamiento implantológico.  Se ha descrito un mayor 

porcentaje de fracasos entre pacientes que son grandes fumadores 

probablemente debido a su influencia sobre la fase de cicatrización, su 

impacto sobre la respuesta inmune (alteraciones en los neutrófilos), y 

además la periimplantitis es más frecuente entre los fumadores ya que el 

tabaco afecta a los tejidos periimplantarios 99-100.  

 

En el presente estudio de investigación doctoral no se han producido 

fracasos de implantes, pero la prevalencia de periimplantitis era diferente 

entre los pacientes fumadores comparados con los no fumadores. De los 10 

pacientes afectados con periimplantitis, 4 pacientes eran fumadores (100%) 

y 6 pacientes no eran fumadores (26,1%%). De los 31 implantes afectados 

con periimplantitis, 8 implantes estaban en pacientes fumadores (19,5%) y 

23 implantes en pacientes no fumadores (8,7%). 

 

De los pacientes tratados, 7 pacientes (25,9%) presentaban alguna 

enfermedad sistémica (ej. insuficiencia cardiaca, hipertensión arterial) 

aunque controlada. De los 305 implantes totales del estudio, en los 

pacientes con antecedentes médicos se insertaron 82 implantes (26,9%).  

 

En el presente estudio las complicaciones inmediatas y la 

periimplantitis fueron más frecuente entre los pacientes con antecedentes 

médicos. De los 9 pacientes con complicaciones inmediatas, 4 pacientes 

(57,1%) tenían antecedentes médicos y 5 pacientes (25%) no los tenían.  

Además, de los 10 pacientes afectados con periimplantitis, 6 pacientes 

tenían antecedentes médicos (87,5%) y 4 pacientes no los tenían (20%). 
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El profesional que se dedica a la implantología oral debe conocer y 

valorar al paciente desde un punto de vista médico, especialmente durante 

la fase quirúrgica. Los pacientes con patología sistémica que acudan a la 

consulta de odontología para el tratamiento con implantes, deben ser 

valorados cuidadosamente. Además de su patología médica, el 

implantólogo debe conocer los medicamentos que el paciente toma para el 

control de las enfermedades que padece 41,44,97-98.  

 

El profesional debe darle la importancia a la valoración sistémica y 

farmacológica de los pacientes que van a ser tratados con implantes, ya que 

los posibles efectos negativos sobre la salud general se incrementan cuando 

existen varias enfermedades crónicas y la acción farmacológica múltiple de 

los diversos medicamentos que toman estos pacientes generalmente 

geriátricos 41,44,97-98.  

 

2. CIRUGÍA 

En el presente estudio doctoral, en todos los pacientes se insertaron 

los implantes en los maxilares edéntulos en las localizaciones cicatrizadas o 

de forma inmediata en los alveolos frescos postextracción en aquellos 

dientes sin probabilidad de tratamiento por presentar una enfermedad 

periodontal avanzada.  

 

Los resultados del presente estudio de investigación doctoral con un 

éxito del 100% en los implantes después de un protocolo de carga 

funcional inmediata demuestran que la inserción de los implantes en los 

pacientes periodontales en ambas localizaciones (cicatrizadas y 

postextracción) es una técnica predecible  y proporciona una buena 

respuesta tisular ósea y de los tejidos blandos periimplantarios.  
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La elección de la técnica debe basarse en el enfoque integral del 

paciente totalmente edéntulo para ser rehabilitado. Varios implantes 

insertados y conectados a través de una estructura prostodóncica pueden 

ofrecer en estos casos unas opciones restauradoras de ajuste prostodóncico 

favorables para conseguir el éxito a largo plazo del tratamiento 2,3,5,13.   

 

En las localizaciones cicatrizadas, con hueso maduro, en el presente 

estudio doctoral, la técnica quirúrgica básica de inserción de los implantes 

fue la utilizada con un éxito elevado y se basaba fundamentalmente en el 

fresado progresivo y la inserción posterior de los implantes con una 

estabilidad primaria adecuada 91-93.  

 

En las localizaciones postextracción, con alveolos frescos, en el 

presente estudio doctoral, la técnica quirúrgica básica de inserción de los 

implantes se basaba fundamentalmente en el fresado apical y la inserción 

posterior de los implantes para conseguir un grado adecuado de estabilidad 

primaria 91-93.  

 

Este enfoque quirúrgico de implantes inmediatos postextracción 

engloba para el paciente y para el profesional la posibilidad de facilitar el 

tratamiento con implantes para reducir el tiempo transcurrido entre la 

extracción y la colocación del implante, constituyendo una técnica 

frecuente y predecible similar a la técnica de cirugía en localizaciones 

cicatrizadas 101-103.  

 

Diversos estudios realizados para la rehabilitación total con carga 

inmediata de implantes postextracción, confirman estos resultados 104-105. 
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Un estudio evalúa los resultados del tratamiento con implantes en la 

rehabilitación de pacientes edéntulos totales con carga inmediata de 

rehabilitaciones fijas atornilladas después de 4 años de seguimiento clínico 

104. 19 pacientes que presentaban dientes con mal pronóstico recibieron 6 

implantes en la mandíbula y 8 implantes en el maxilar. Un total de 164 

implantes fueron insertados, 119 colocados inmediatamente después de la 

extracción y 45 en localizaciones cicatrizadas. 8 implantes fracasaron, por 

lo que la tasa de supervivencia fue del 95,1% 104. 

 

Un estudio similar refleja los resultados de la carga inmediata en 

implantes postextracción y en localizaciones cicatrizadas en el maxilar 

superior 105. 27 pacientes fueron seguidos durante 5 años. 160 implantes 

fueron valorados. Se realizaron 19 rehabilitaciones totales y 10 parciales. 4 

implantes fracasaron con un éxito global del 97,3%. Todas las prótesis 

fueron funcionalmente estables demostrando un éxito muy favorable 105. 

 

En el presente estudio doctoral, después de la inserción de los 

implantes, se utilizaron técnicas quirúrgicas implantológicas más complejas 

(ej. regeneración ósea guiada, biomateriales, elevación de seno maxilar, 

etc.), para consolidar el área quirúrgica, preservar los tejidos y ofrecer la 

estabilidad necesaria para la carga funcional inmediata de todos los 

implantes con la correspondiente rehabilitación fija 106-107. 

 

 La mayoría de los protocolos quirúrgicos de inserción de implantes 

en maxilares edéntulos para su rehabilitación inmediata con prótesis total 

fija son pacientes edéntulos que han perdido todos sus dientes y poseen un 

reborde alveolar bastante homogéneo. Sin embargo, en los casos 

intervenidos en este estudio de investigación doctoral, se ha contemplado la 
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posibilidad de técnicas complejas, para mejorar el área quirúrgica con una 

ganancia de hueso importante, siempre de acuerdo a una valoración global 

del paciente integrando sus aspectos sistémicos y orales 106-107. 

 

En el presente estudio se utilizó un xenoinjerto de hueso bovino 

mineralizado que fue aplicado dentro y fuera de los alveolos postextracción 

y en las localizaciones cicatrizadas para contribuir al éxito del tratamiento 

mediante un aumento de hueso en el área intervenida. De hecho, este 

procedimiento se recomienda por las propiedades osteoconductivas del 

biomaterial o sustituto óseo 106-107. 

 

Estos biomateriales pueden ser necesarios porque pueden prevenir la 

remodelación ósea que puede suceder después de la cirugía en los rebordes 

alveolar edéntulos. El volumen óseo residual alveolar puede mejorarse con 

la utilización de diferentes sustitutos óseos (aloinjertos, xenoinjertos, 

materiales aloplásticos) con una reabsorción lenta que pueden limitar la 

pérdida ósea vertical 106-107. 

 

Un estudio retrospectivo valora los resultados de 84 implantes 

axiales y 46 inclinados colocados inmediatamente después de las 

extracciones de 23 pacientes mediante un protocolo de 4-6 implantes 

combinado con aumento del reborde alveolar 107. Los pacientes fueron 

seguidos durante un periodo de 5 años. Después de la inserción de los 

implantes los alveolos postextracción fueron rellenados con aloinjerto 

(hueso de banco de cadáver). El éxito acumulativo fue del 100% para los 

implantes y del 97,8% para las prótesis 107. 
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En otras situaciones clínicas de restauraciones inmediatas con 

rehabilitaciones totales fijas sobre implantes en alveolos frescos 

postextracción y localizaciones cicatrizadas se pueden utilizar 

conjuntamente varios biomateriales 106. Un estudio retrospectivo a 7 años 

presenta los hallazgos clínicos favorables de la utilización de un 

xenoinjerto de origen porcino con fibrina rica en plaquetas y leucocitos 

para mejora los efectos biológicos del sustituto óseo con un 

hemocomponente, sobre todo en los casos de atrofia severa de los tejidos 

duros y blandos 106. 

 

3. PRÓTESIS SOBRE IMPLANTES 

 Los resultados del presente estudio doctoral demuestran que la carga 

funcional inmediata de los implantes dentales insertados en alveolos 

postextracción y localizaciones cicatrizadas con rehabilitaciones orales fijas 

constituye un protocolo clínico implantológica con éxito en el tratamiento 

de los pacientes edéntulos totales con antecedentes periodontales.  

 

En este sentido, un objetivo importante del presente estudio, además 

de demostrar el éxito y la predictibilidad en conseguir la integración tisular 

de los implantes utilizados (100%), era valorar el protocolo de carga 

funcional inmediata de los implantes con sus correspondientes 

rehabilitaciones fijas maxilares y/o mandibulares que ha representado un 

éxito del 100%, ya que ninguna prótesis ha tenido que ser sustituida y 

ningún implante se ha perdido después de su carga funcional. 

 

En los últimos años, en los protocolos de rehabilitaciones orales fijas 

implantosoportadas, la carga inmediata ha ido sustituyendo  de forma 

progresiva a la carga convencional o precoz mediante la utilización de 
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implantes con un diseño macroscópico mejor que ha incrementado de 

forma notable la estabilidad primaria y posteriormente la  unión hueso 

implante, unido a la utilización de estructuras protésicas que ferulizan a los 

implantes para mejorar su comportamiento biomecánico 108-111.  

 

De hecho, algunas revisiones sistemáticas han evaluado los 

protocolos de carga funcional en pacientes edéntulos totales con 

rehabilitaciones fijas y han reflejado en la carga inmediata, una tasa similar 

de supervivencia de los implantes, de complicaciones y fracasos, tanto en la 

rehabilitación de las arcadas maxilares como en las mandibulares 108-111. 

 

El protocolo de carga inmediata está caracterizado por la colocación 

de la prótesis en la primera semana después de la cirugía con un torque 

mínimo de 30 Ncm 112. El éxito clínico de la carga inmediata suele ser 

elevado dependiendo de diversos factores como la selección del paciente, la 

calidad y volumen del hueso alveolar, el diseño y número de los implantes, 

la estabilidad primaria y la carga oclusal. La estabilidad primaria de los 

implantes es el factor más importante 113. 

 

La rehabilitación de los pacientes totalmente edéntulos mediante una 

rehabilitación fija de arco completo sobre varios implantes ha sido 

desarrollada con protocolos de función inmediata con la conexión directa 

de la prótesis, el mismo día de la cirugía. De hecho, la rehabilitación total 

de los maxilares edéntulos con carga inmediata representa una técnica 

predecible con éxito elevado 114-117. 
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Un estudio retrospectivo muestra los resultados de la carga inmediata 

en pacientes con edentulismo total y diferentes niveles de atrofia ósea 116. 

El periodo medio de seguimiento fue de 3.8 ± 2.7 años. 882 pacientes 

fueron tratados con 6042 implantes. El éxito acumulativo de los implantes 

a los 2 y 5 años fue del 98,2% y 97,9%, respectivamente. 

 

La posibilidad de reducir el tiempo de espera con protocolos de carga 

inmediata en rehabilitaciones orales fijas ha sido demostrada en algunos 

estudios, sin un incremento en los riesgos o complicaciones en el éxito del 

tratamiento 105,107,118. Un estudio presenta los resultados a largo plazo, 10 

años, de la rehabilitación completa de la mandíbula edéntula mediante la 

técnica all-on-four. 96 pacientes fueron tratados con una tasa de 

supervivencia del 97,9% 118.  

 

El presente estudio doctoral presenta los resultados de un protocolo 

de carga funcional inmediata de pacientes edéntulos totales rehabilitados 

con una prótesis fija. Las rehabilitaciones orales fijas se realizaron de 

forma atornillada sobre los implantes de forma ferulizada. Durante el 

tiempo de seguimiento clínico, 3,5 años, no ha sido necesario la sustitución 

de ninguna prótesis realizada a los pacientes, lo que representa un éxito del 

100%. 

 

En el presente estudio se realizaron 54 prótesis en los 27 pacientes 

edéntulos totales bimaxilares. En el maxilar superior, se realizaron 19 

prótesis totales híbridas (70,4%) y 8 rehabilitaciones fijas (29,6%). En la 

mandíbula, se realizaron 25 prótesis totales híbridas (92,6%) y 2 

rehabilitaciones fijas (7,4%). 
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Los estudios a largo plazo sobre los resultados prostodóncicos en 

pacientes edéntulos rehabilitados con prótesis fija presentan unas tasas de 

éxito prostodóncico entre el 85-100%  104-118. El éxito de las restauraciones 

prostodóncicas en los pacientes edéntulos está definido como la realización 

del plan de tratamiento protésico original. La longevidad de las prótesis 

está definida como el periodo de tiempo transcurrido desde su colocación 

104-118.  

 

En las rehabilitaciones con implantes en pacientes edéntulos totales, 

la evaluación del éxito acumulativo a largo plazo de los resultados 

prostodóncicos deben ser englobados además de los implantes porque el 

tipo de prótesis y el tipo de carga puede incidir en la supervivencia de los 

implantes. En otras palabras, una inadecuada rehabilitación de los pacientes 

edéntulos puede causar fracasos en los implantes, con la reducción 

consecuente de las tasas de éxito 104-118. 

 

La mayor parte de las rehabilitaciones fijas realizadas en el presente 

estudio eran híbridas atornilladas, 19 prótesis totales híbridas (70,4%) en el 

maxilar superior y 25 prótesis totales híbridas (92,6%) en la mandíbula.  

Las rehabilitaciones atornilladas tienen la ventaja de que pueden ser 

retiradas con facilidad y una excelente integridad marginal. Entre sus 

inconvenientes se encuentran que necesitan un mayor ajuste pasivo, una 

posición óptima del implante y la presencia de los conductos para acceder a 

los tornillos de conexión puede ocasionar problemas en la oclusión y mayor 

fragilidad de la cerámica, así como un aspecto estético negativo 119-120. 

 

En el presente estudio se realizaron 8 rehabilitaciones fijas (29,6%) 

en el maxilar superior y 2 rehabilitaciones fijas (7,4%) en la mandíbula.  
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Las prótesis cementadas sobre implantes, presentan las ventajas de su 

excelente estética, buen ajuste pasivo y fácil manejo de los pilares para las 

impresiones semejantes a los dientes tallados, y la posibilidad de corregir 

desviaciones de los implantes. Las restauraciones implantosoportadas 

cementadas presentan una desventaja importante que es su dificultad para 

ser retiradas. La permanencia de restos de cemento en los tejidos blandos 

puede provocar inflamación de los tejidos periimplantarios. Otro problema 

en las restauraciones cementadas es que son menos estables o no son 

recomendables en situaciones de un espacio interoclusal reducido 119-120. 

 

Un elemento crítico para las prótesis completas implantosoportadas 

es la fabricación de estructuras que aseguren el ajuste pasivo entre los 

componentes protésicos para evitar complicaciones biológicas y 

prostodóncicas. En este sentido, se han desarrollado nuevos elementos para 

optimizar la fijación de las prótesis a los implantes 91,118.  

 

El nivel de satisfacción de los pacientes edéntulos totales que han 

sido rehabilitados con prótesis fija mediante carga inmediata es muy 

aceptable 121-122. Un estudio prospectivo valora los resultados en el nivel de 

calidad de vida, en pacientes rehabilitados con 4-6 implantes con un 

protocolo de All-on-4 123. Las prótesis provisionales fueron reemplazadas a 

los 3-6 meses. El cuestionario fue completado por los pacientes antes de la 

cirugía, una semana después de las prótesis provisionales y 3 meses 

después de las prótesis definitivas. Los valores del cuestionario 

demostraron que las prótesis definitivas con una estructura metálica son 

más efectivas que las prótesis inmediatas de resina 123. 
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4. SEGUIMIENTO CLINICO 

El seguimiento medio de los tratamientos con implantes en los 

pacientes estudiados ha sido de 41,3 ±19,6 meses con un rango entre 15 y 

91 meses. 12 pacientes (44,4%) fueron seguidos entre 15 y 35 meses y 15 

pacientes (55,6%) fueron seguidos entre 36 y 91 meses. 

 

Los diversos estudios realizados con la carga inmediata en implantes 

postextracción y localizaciones cicatrizadas mediante rehabilitaciones 

totales fijas en pacientes con antecedentes periodontales reflejan un periodo 

de seguimiento clínico que varía desde 2 años hasta 10 años, siendo la 

mayoría, estudios retrospectivos 104,106-107,116,118. 

  

La pérdida de hueso crestal puede ser un indicador clínico y 

biológico de la respuesta del hueso a la carga funcional de los implantes. 

La pérdida de hueso marginal está relacionada con factores como son la 

técnica quirúrgica, el diseño macroscópico y la posición del implante y la 

calidad de los tejidos periimplantarios 124-126. 

 

Además de la incidencia de factores biomecánicos como la 

sobrecarga oclusal, esta pérdida ósea parece estar relacionada con la 

contaminación bacteriana de la unión pilar-implante, sobre todo en los 

implantes subcrestales. En este sentido, una adecuada adaptación de la 

prótesis con un ajuste pasivo sobre los implantes es importante para 

mantener el nivel de hueso crestal 124-126. 

 

La pérdida de hueso marginal ha sido valorada en un estudio con 

rehabilitaciones totales en 23 pacientes con antecedentes periodontales 

realizado con 84 implantes axiales y 46 inclinados con un éxito del 100% y 
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del 97,8%  107. El éxito de las restauraciones fue del 100%. A los 5 años la 

pérdida media era de 0.42 ± 0.67 mm (mesial) y 0.59 ±1.01 mm (distal) 

para los implantes axiales y de 0.37 ± 0.68 mm (mesial) y 0.34 ±0.62 mm 

(distal) para los inclinados.  La posición del implante, el tabaco, la 

presencia de encía queratinizada y los extremos libres protésicos no 

afectaron a la pérdida ósea 107.  

 

Los resultados del presente estudio doctoral reflejan una pérdida 

media de hueso marginal de 1,51 ± 1,16 mm (rango: 0 mm y 3,5 mm). En 9 

pacientes (33,3%) con 58 implantes (56,3%) la pérdida de hueso marginal 

fue menor de 1 mm (rango: 0-0,99 mm).  

 

El análisis de los resultados clínicos del presente estudio doctoral no 

demostró relación significativa entre la pérdida de hueso marginal y las 

variables demográficas y clínicas. En este sentido, los hallazgos más 

característicos fueron una mayor pérdida de hueso marginal en los mayores 

de 65 años (1,82 mm vs 1,19 mm), y en los hombres (1,57 mm vs 1,46 

mm),  Una posible explicación de estos hallazgos en los varones puede 

estar relacionado con el hecho de que el 30,8% de los hombres eran 

fumadores frente al 0% de las mujeres.  

 

De hecho, en el presente estudio doctoral, la pérdida de hueso 

marginal mostró una tendencia significativa en relación con el tabaco con 

una mayor pérdida entre los fumadores (2,00 ± 1,58 mm) comparados con 

los pacientes no fumadores (1,43 ± 1,10 mm). El tabaco ha sido 

relacionado con una mayor pérdida de hueso marginal en los estudios 

realizados en pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones orales fijas 
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confirmando que es un importante factor de riesgo en la pérdida de hueso 

marginal 96. 

 

En el presente estudio, también se demostró una relación 

significativa entre la pérdida de hueso marginal y la patología sistémica de 

los pacientes. En los pacientes con antecedentes médicos hubo una mayor 

pérdida de hueso marginal (2,14±1,02 mm) que en los pacientes sin 

antecedentes médicos (1,30±1,15 mm). 

 

Un estudio realizado en pacientes edéntulos totales con antecedentes 

periodontales tratados con prótesis híbrida mediante la técnica all-on-four 

revelaba una pérdida media de hueso marginal de 0,9 mm al año de 

seguimiento y de 1,6 mm en el quinto año 96. En los pacientes que padecían 

diabetes, la pérdida media de hueso marginal fue de 1,3 mm al año de 

seguimiento y de 1,4 mm en el quinto año. En los pacientes fumadores 

diabetes, la pérdida media de hueso marginal fue de 2,1 mm al año de 

seguimiento y de 1,9 mm en el quinto año 96. 

 

La mayoría de los estudios sobre rehabilitaciones totales mediante la 

carga inmediata de implantes postextracción en pacientes periodontales 

incluyen pacientes mayores que padecen trastornos sistémicos y toman 

varios medicamentos 106,116.  Generalmente, estos factores no alteran el 

éxito del tratamiento, aunque deben ser valorados adecuadamente para 

evitar la posibilidad de complicaciones que incrementen la tasa de fracasos 

de los implantes 106. 

 

En general se acepta que durante el primer año de función después de 

la carga con la correspondiente prótesis aproximadamente se pierde 1 mm, 
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como consecuencia del proceso de remodelado óseo después del trauma de 

la inserción quirúrgica del implante. Después de esta pérdida inicial, la 

pérdida anual ósea no debería exceder de 0,2 mm 125.  

 

En el presente estudio doctoral el tiempo transcurrido desde la carga 

funcional (tiempo medio de 41,3 ±19,6 meses) influyó con una tendencia 

significativa en la pérdida de hueso marginal. En los implantes con un 

tiempo de seguimiento clínico menor de 36 meses la pérdida de hueso 

marginal fue de 1,08±1,14 mm), mientras que en los de seguimiento mayor 

de 36 meses fue de 1,86±1,09 mm). 

 

Existe una tendencia mayor de pérdida ósea marginal a largo plazo 

como confirma un estudio a 10 años con 96 pacientes edéntulos totales 

mandibulares tratados con la técnica all-on-four 118. Los implantes 

presentaron una pérdida ósea marginal al comienzo del estudio de 0,03 

mm, a los 5 años fue de 1,5 mm; a los 7 años de 1,8 mm y a los 10 años de 

2,5 mm. Los resultados reflejaron también una relación significativa de esta 

pérdida ósea con el tabaco 118. 

 

5. COMPLICACIONES  

 

En el presente estudio doctoral, de los 305 implantes insertados en 27 

pacientes para las rehabilitaciones orales fijas bimaxilares, no se perdieron  

implantes, lo que representa un 100% de éxito. Existieron algunas 

complicaciones inmediatas que afectaron a 9 pacientes (33,3%) como 

molestias dolorosas e inflamación del área intervenida, relacionadas 

fundamentalmente con la cirugía de inserción de implantes, especialmente 



                                                                                                   DISCUSIÓN 

 101 

cuando se realizaron otras técnicas quirúrgicas simultaneas como la 

elevación del seno maxilar.  

 

Estas complicaciones inmediatas suelen estar relacionadas con el 

trauma quirúrgico de la cirugía de inserción de los implantes, y fueron más 

frecuentes entre los pacientes fumadores de forma significativa (75% vs 

26,1%) y en aquellos que padecían patología sistémica (57% vs 25%). 

Algunos estudios confirman la aparición de estas complicaciones 

inmediatas como los hematomas subnasales y suborbitarios hasta más del 

40% de los pacientes intervenidos, sobre todo en técnicas de aumento óseo 

durante la primera semana después de la cirugía 107.   

 

La ausencia de fracasos de los implantes del presente estudio 

doctoral se puede comparar con los resultados obtenidos en otros estudios 

realizados con rehabilitaciones fijas en pacientes edéntulos 88,107. La 

rehabilitación fija mediante la carga inmediata con implantes colocados en 

alveolos postextracción y localizaciones cicatrizadas es un protocolo 

clínico implantológico avalado por diversos estudios que reflejan unos 

resultados muy favorables como una gran alternativa para el tratamiento de 

pacientes edéntulos totales. Las tasas de éxito descritas en la diversos 

estudios publicados indican valores que oscilan entre el 90% y 100% de 

éxito de los implantes, con seguimientos clínicos superiores entre los 3 y 10 

años 88,96,104,106-107,116,118. 

 

Estos resultados clínicos favorables demuestran que cuando se 

realiza estos protocolos con un diagnóstico y planificación adecuados de 

los aspectos quirúrgicos y prostodóncicos, asumiendo el requisito de una 

estabilidad primaria elevada con un torque de inserción de 35 Newton y 
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una frecuencia de resonancia superior a los 60 ISQ, con protocolos 

protésicos que incluyen una estructura ferulizada tanto en la prótesis 

provisional como en la definitiva, el éxito del tratamiento suele ser elevado 

88,96,104,106-107,116,118. 

 

En el presente estudio doctoral, de los 305 implantes insertados para 

las rehabilitaciones orales fijas, en 10 pacientes de los 27 tratados (37%) se 

observó periimplantitis con  31 implantes afectados (10,2%). 

 

De estos 31 implantes afectados con periimplantitis, todos estaban en 

pacientes con antecedentes periodontales (23,1%). 8 implantes estaban en 

pacientes fumadores (19,5%) y 23 implantes en pacientes no fumadores 

(8,7%). Además, 13 implantes estaban en pacientes con antecedentes 

médicos (17,3%) y 18 implantes en pacientes que no los tenían (7,8%). 

 

La periimplantitis está relacionada con la inflamación e infección de 

los tejidos periimplantarios. La mucositis es diagnosticada por el sangrado 

al sondaje, mientras que la periimplantitis está caracterizada por cambios 

en el nivel óseo periimplantario con sangrado y/o supuración al sondaje y 

formación de bolsas que pueden ser diagnosticadas radiológicamente como 

áreas de osteolisis 127-129. 

 

Los antecedentes periodontales y el consumo de tabaco son 

importantes factores de riesgo en la etiopatogenia y la progresión de la 

periimplantitis en los pacientes edéntulos tratados con rehabilitaciones 

orales sobre implantes, ya que además de incrementar la pérdida ósea 

marginal, aumenta la prevalencia de periimplantitis y de fracasos de los 

implantes 95-96,129. 



                                                                                                   DISCUSIÓN 

 103 

 

Un estudio sobre carga inmediata con prótesis híbrida de 433 

implantes postextracción y localizaciones cicatrizadas mediante la técnica 

all-on-four en 184 pacientes periodontales con un seguimiento clínico a 5 

años, valora los parámetros clínicos periimplantarios 96. 13 implantes (3%) 

en 7 pacientes (3,8%) mostraron complicaciones con patología 

periimplantaria inflamatoria, con pérdida de hueso y formación de bolsas, 

supuración y sangrado al sondaje. 10 implantes en 6 pacientes fueron 

tratados con éxito con tratamiento no quirúrgico, mientras que en un 

paciente con 3 implantes, la solución fue un tratamiento quirúrgico que 

incluía descontaminación de la superficie de los implantes y eliminación 

del tejido inflamado 96.  

 

Es muy importante para prevenir estos problemas biológicos 

periimplantarios instaurar un protocolo de revisiones periódicas de los 

pacientes, así como, instaurar un programa de higiene oral eficaz 127-129. En 

este sentido, el tratamiento de mantenimiento de los tejidos 

periimplantarios es esencial para el éxito a largo plazo del tratamiento, con 

un mínimo de revisiones clínicas cada 5-6 meses dependiendo de la 

complejidad del paciente y del tratamiento con implantes realizado 130.  

 

En el presente estudio de investigación doctoral, en 5 pacientes 

(18,5%), se reportaron complicaciones prostodóncicas relacionadas con 

fracturas de la resina y el aflojamiento de tornillos protésicos en la 

rehabilitaciones híbridas. Las complicaciones prostodóncicas fueron más 

frecuentes entre los pacientes con un seguimiento mayor de 36 meses 

(26,7%) que entre los pacientes con un seguimiento menor de 36 meses 

(8,3%). 
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Los estudios a largo plazo realizados con pacientes edéntulos 

tratados con rehabilitaciones orales presentan una prevalencia frecuente de 

complicaciones prostodóncicas 19,96,118. En este sentido, un grupo de 

pacientes seguidos durante 10 años rehabilitados con prótesis híbridas 

refleja frecuentemente a lo largo del periodo estudiado roturas de la resina 

de las prótesis, incluyendo los dientes protésicos. Los factores de riesgo 

responsables de estas complicaciones son, fundamentalmente, la sobrecarga 

oclusal, la dirección de las fuerzas, y el diseño o forma del material 19. 

 

Estos resultados con las complicaciones prostodóncicas relacionadas 

con la estructura de resina de las prótesis híbridas son confirmados por otro 

estudio 118. A lo largo de 10 años algunas prótesis híbridas tuvieron 

problemas en los pacientes con bruxismo que pueden explicar la incidencia 

de las fuerzas oclusales anormales sobre la estructura protésica con la 

rotura de la resina o la pérdida de los tornillos protésicos de conexión. En 

este sentido, la dentición de la arcada antagonista y la distribución de las 

fuerzas masticatorias es importante para conseguir la oclusión más 

favorable a largo plazo 118. 

 

Para evitar la aparición de complicaciones prostodóncicas 

importantes es necesario en la planificación del tratamiento con 

rehabilitaciones fijas sobre implantes en pacientes edéntulos totales, valorar 

el número de implantes adecuado y el tipo de restauración fija atornillada o 

cementada, sobre todo con la existencia de los extremos libres que pueden 

incrementar las fuerzas oclusales desfavorables y descompensar a largo 

plazo el comportamiento biomecánico de la rehabilitación 107. En este 
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sentido, la introducción de los pilares intermedios puede mejorar estas 

expectativas sobre todo en el control periódico de las prótesis 116.  
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PRIMERA. Un diagnóstico individualizado y una planificación basada en 

los aspectos quirúrgicos, prostodóncicos y de mantenimiento representan el 

enfoque integral del tratamiento con una rehabilitación fija bimaxilar sobre 

implantes en pacientes edéntulos totales periodontales. 

 

SEGUNDA. La cirugía de inserción de varios implantes inmediatos 

postextracción y en localizaciones cicatrizadas constituye una técnica 

predecible para conseguir su estabilidad primaria en los pacientes con los 

rebordes alveolares edéntulos.  

 

TERCERA. Las técnicas de aumento y preservación alveolar con la 

utilización de biomateriales y membranas conjuntamente con la inserción 

de los implantes pueden ayudar a consolidar las áreas intervenidas y 

mejorar su cicatrización. 

 

CUARTA. El protocolo de carga inmediata de los implantes con una 

rehabilitación atornillada bimaxilar en pacientes edéntulos totales 

representa un protocolo de tratamiento con un éxito elevado. 

 

QUINTA. El seguimiento clínico a largo plazo demuestra que la 

rehabilitación fija sobre implantes en pacientes periodontales consigue 

mantener favorablemente los tejidos periimplantarios, especialmente el 

hueso marginal. 

 

SEXTA. La aparición de complicaciones como la periimplantitis y las 

prostodóncicas representaron una incidencia importante, aunque no 

afectaron a los resultados clínicos favorables del estudio.  
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Abstract: (1) Background. The immediate functional loading of implants is a clinical procedure
used for treating periodontal edentulous patients. This clinical study aimed to evaluate the clinical
outcomes of the immediate functional loading of implants with fully fixed rehabilitations in com-
promised periodontal patients. (2) Methods. Three hundred and five implants IPX screw implants
were placed in 27 periodontal patients using an immediate functional loading protocol with fixed
rehabilitations. All patients had a previous history of periodontitis, four patients (14.8%) were
smokers and seven patients (25.9%) suffered from chronic medical conditions. (3) Results. Implant
and prosthetic clinical findings were evaluated during a mean period of 41.3 ± 19.6 months. No
implants were lost during the clinical follow-up. The cumulative survival rate for all implants was
100%. Regarding the prostheses designed, a total of 54 fixed prostheses were placed in the 27 patients
immediately after the surgery. Forty-four hybrid fixed prostheses (81.5%) and 10 fixed rehabilitations
(18.5%) were placed in the patients. The mean marginal bone loss was 1.51 ± 1.16 mm, ranging from
0 to 3.5 mm during the follow-up evaluation. Thirty-one implants (10.2%) in 10 patients (37%) were
associated with peri-implantitis. Five patients (18.5%) showed some kind of technical complications
(loss/fracture of the prosthetic screw, acrylic resin fracture, ceramic chipping). (4) Conclusions. The
clinical outcomes of this study demonstrate that fixed rehabilitation by immediate functional loading
of implants is considered a predictable procedure.

Keywords: immediate loading; immediate functional loading; dental implants; fixed rehabilitation;
periodontal patients

1. Introduction

Edentulism is the final marker of the disease burden for oral health and remains
a major oral disease worldwide. Many million people globally have been affected by
edentulism and severe tooth loss. Prolonged total or partial edentulism is associated with
the progressing resorption of alveolar processes. Additionally, many dental problems
are related to edentulism. The scientific evidence suggests a relationship between TMDs
and a wear dental occlusion. Patients with TMD symptoms often need comprehensive
prosthetic treatment, including partial edentulism, esthetic deficiencies, and functional
problems. Variable options are available for partially and edentulous patients, starting
from restoring oral functions using removable dentures or utilizing dental implants for
fixed prostheses [1,2].

Implant dentistry is a long-term good solution for the prosthetic rehabilitation of par-
tially and edentulous patients, with a high rate of survival and success. Implant-supported
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overdentures have been demonstrated to be an effective treatment option for restoring
patients with completely edentulous arches. A two-implant overdenture has been recom-
mended as the first choice of treatment for patients with an edentulous mandible, with
a high level of patient satisfaction and quality of life [3]. However, in fully edentulous
patients, rehabilitation with fixed implant-supported prostheses can be an effective and
better treatment to restore aesthetics and chewing function, resulting in the significant
improvement in their quality of life [4,5]. The importance of diagnostics and treatment
planning for an adequate fixed rehabilitation requires an implant restoration design. Eden-
tulism may be treated successfully using a treatment approach involving four, six, or more
implants [2,5].

Full-arch fixed dental prostheses present high survival and success rates with all
loading protocols (conventional, early, and immediate) [5–9]. In last years, an important
number of clinical studies and systematic reviews demonstrated that the early and im-
mediate functional loading of dental implants can be as effective as those treated with
conventional loading protocols [5–9]. Several systematic reviews evaluated loading proto-
cols in edentulous patients with fixed implant-supported prostheses and showed a similar
rate of implant survival, failure, and complications, regardless of the loading protocol when
treating the maxillary and mandibular arch [5,9].

The immediate functional loading protocol is characterized by the delivery of the
prosthesis within 1 week of implant placement with a minimum torque of 35 N cm [10].
The clinical success of immediate functional loading is highly dependent on several factors:
patient selection, bone quality and quantity, implant number and design, implant primary
stability, and occlusal loading. Implant primary stability is undoubtedly the most important
factor [11]. Several advantages are related to the immediate loading of dental implants as
the reduction of time, the improvement of esthetic and occlusal function, the exclusion of
temporary removable prostheses, the prevention of second surgeries, and the preservation
of residual alveolar ridges [12,13]. The rehabilitation of full edentulous patients by using
complete-arch fixed prosthesis with several implants has been further developed applying
immediate-function protocols with the connection of the prosthesis on the same day of the
surgery. The rehabilitation of full edentulous jaws through the immediate-function loading
of a fixed prosthesis supported by implants is considered a predictable procedure [14–17].

Implant treatment in compromised periodontal patients has been suggested to have
a different outcome when compared with patients without a history of periodontitis.
Lower survival rates, higher marginal bone loss, and the prevalence of peri-implantitis
are associated with the use of implants in patients with periodontitis [18,19]. A recent
retrospective study evaluated the longevity of teeth and implants over a long-term period
(≥10 years) in periodontal patients [20]. Fifty-eight periodontal patients who had received
periodontal therapy and maintenance were included. Periodontal clinical and radiographic
parameters were assessed at six tooth or implant sites. The implant failure rate was
10.08%, and the implant failure rate due to biological reasons was 9.8%. The incidence
of implant failures in patients with vs. without recurrent periodontal disease was 83.3%
vs. 16.7%. The clinical outcomes showed that chronic periodontitis patients are successful
in keeping the majority of periodontally compromised teeth, but a higher tendency for
implant loss than tooth loss was found [20]. A long-term clinical study conducted over
20 years, concerning dental implants in patients with and without a history of periodontitis,
showed that implants, placed after periodontal treatment and supportive periodontal care,
yield favorable long-term results. However, patients with a history of periodontitis and non-
compliance with supportive periodontal care are at higher risk of biological complications
and implant loss [21].

The immediate functional loading of an implant-supported fixed complete denture is
a suitable treatment option for edentulous patients with a history of periodontitis with high
survival implant rates [22]. Several clinical studies suggest that the immediate functional
loading of implants placed in immediate function in post-extraction sockets in periodon-
tally compromised patients may be provided by a surgical and prosthetic protocol [23,24].
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Good results have been documented with immediate implant function after extractions
in periodontal sites with the same level of success as in non-compromised sites [23]. A
clinical retrospective study included the participation of edentulous patients with a mini-
mum follow-up period of 6 years. All the implants survived successfully, demonstrating
that the immediate functional loading of implants proves the long-term stability of the
prosthodontic rehabilitation of edentulous jaws with a higher success rate in patients with
a background of periodontitis [24]. The maintenance is very important for the long-term
success of the immediate functional loading of implants in edentulous patients with a history
of periodontitis. Clinicians should pay more attention to the regular maintenance of com-
promised periodontal patients to reduce biological and mechanical complications [22–24].

This clinical study aimed to evaluate the clinical outcomes of immediate functional
loading of implants with fully fixed rehabilitations in periodontally compromised patients.

2. Materials and Methods
2.1. Sample Description

This study included patients with a history of periodontal disease, based on the classi-
fication of Caton et al. [25] and Pakdeesettakul et al. [26], with total or partial edentulism
that requires the extraction of all remaining teeth and treatment with immediate dental
implants. All surgeries and prosthetic procedures were developed in the School of Dentistry
of Seville University, Spain, from January 2019 to December 2020. The study was conducted
according to the principles outlined in the Declaration of Helsinki [27] on clinical research
involving humans. All patients signed a double informed written consent for implant
placement and were part of the clinical study. The ethical committee of the University of
Seville approved the study.

2.1.1. Demographic Distribution

Twenty-seven patients were included in the study; 13 males and 14 females of ages
ranging from 47 to 91 years old, with a mean age of 64.7 ± 10.6 years old.

2.1.2. Inclusion and Exclusion Criteria

The inclusion criteria were: adult patients, good systemic health status (ASA I or II)
or controlled systemic diseases, and no need for bone regeneration techniques prior to
implant placement surgery.

The exclusion criteria were the presence of uncontrolled chronic systemic disease
(diabetes, cardiovascular disease), smoking more than ten cigarettes per day, coagulation
disorders, alcohol or drug abuse, and the use of any medication or health alteration that
contraindicates implant treatment.

2.2. Diagnosis and Treatment Plan

Treatment planning included diagnostic casts to evaluate intermaxillary relations,
clinical photographs, and panoramic radiographs (Figure 1). Most of the patients were
evaluated with computerized beam cone tomography when required (Figure 1).
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2.3. Surgery Protocol

All patients received prophylactic antibiotic therapy one hour before surgery (500 mg
amoxicillin and 125 mg clavulanic acid) and continued to take the antibiotics plus 600 mg
ibuprofen postoperatively; one capsule every eight hours for seven days. Based on the
clinical performance criteria of our working group [4] and endorsed in part by the recent
literature [28], the use of chlorhexidine mouthwash was recommended twice daily for one
month. All patients were treated under local anesthesia with articaine and adrenaline.

Before the implant surgery, all remaining periodontal teeth were extracted. A mucosal
flap approach was made, and the implants were inserted in the selected place following
a prosthodontic-guided plan. The drilling protocol was the one recommended by the
manufacturer (Galimplant®, Sarria, Spain), and the minimum insertion torque was 35 N cm
(Figure 2). All implants were inserted into a healed bone and immediately after extractions
using a one-stage surgical technique. Bone bovine graft Cerabone® (Bottiss Biomaterials
GmbH (Zossen, Germany) was applied when it was necessary. A collagen membrane
(Bio-Gide Geistlisch Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) covered these augmented areas
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Figure 2. Clinical surgical protocol. Multiple tooth extraction, implant placement with mucosal flap
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After implant placement, prosthetic abutments were immediately placed and func-
tional loading was completed when the insertion torque achieved at least 35 N cm. Implant-
supported fixed prostheses were placed immediately after surgery (Figure 3).
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2.4. Follow-Up

After a control visit at 7 and 21 days for a postsurgical evaluation, follow-up visits
were scheduled at 3 and 6 months after prosthesis placement and every year during a mean
period of 41.3 ± 19.6 months (ranging between 15 and 91 months). The success criteria
were established as implant stability and the absence of radiolucency around the implant,
mucosal suppuration, or pain. Marginal bone loss was determined by an intraoral digital
radiograph taken perpendicular to the long axis of the implant.

2.5. Implant Characteristics

IPX screw implants (Galimplant®, Sarria, Spain) were used for all patients. The
implant surface has been treated with sandblasting and etching acid (SLA) to increase the
roughness inducing a microtopography. This surface, treated with a defined treatment
method, resulted in a rougher surface, with Ra between 1.5–2.0 µm. The implant was a
tissue-level, commercially pure (CP) titanium grade IV implant characterized for an internal
hexagon connection.

2.6. Statistical Evaluation

The software SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was used for data evaluation.
Descriptive statistics were used to describe the results as mean ± standard deviation.
The chi-squared test and a two-way ANOVA with a U-Mann–Whitney test were used for
statistical analysis, establishing the level of significance at p < 0.05.

3. Results

Three hundred and five implants were placed in 27 bimaxillary edentulous patients,
13 males and 14 females, with an average of 11.3 implants/patient. No significant statistical
differences were found related to sex and age (chi-square test, p = 0.33169). All patients had
a previous history of periodontitis, four patients (14.8%) were smokers and seven patients
(25.9%) suffer from chronic medical conditions (Table 1). The mean age of the women was
63.7 ± 10.2 years and that of the men was 65.6 ± 11.4 years. These differences were not
significant according to the analysis of variance (ANOVA; p = 0.6513).

Four patients were smokers (less than 10 cigarettes/day) and had 45 implants inserted
(14.7%); the distribution by age, sex, and medical history is presented in Table 2. Patients
with a well-controlled medical history (hypertension, heart failure, diabetes) represented
seven patients (25.9%) with 82 implants (26.9%) inserted (Table 3).

Of the 305 implants placed, 200 (65.5%) had a diameter of 3.5 mm and 105 (34.5%) had
a diameter of 4 mm. Five implants (1.6%) were 8 mm in length, twenty-five (8.2%) were
10 mm, one hundred and ninety-five (63.9%) were 12 mm, and eighty (26.2%) were 14 mm.
One hundred seventy implants (55.7%) were inserted in the maxilla, and one hundred
and thirty-five implants (44.3%) were placed in the mandible. Regarding the bone filling
material, it was used in 26 of the 27 patients, and of these, 13 patients were under 65 years
of age and 14 were not, with a p = 0.32611. In three patients (11.1%) a maxillary sinus lift
was performed simultaneously with the placement of the implants; not showing significant
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differences in terms of sex and age (Table 4). No implants were lost during the clinical
follow-up. The cumulative survival rate (CSR) for all implants was 100%.

Table 1. Demographic and clinical variables (n = 26).

Variables p-Value

Age ≤65 years >65 years
0.03261 *13 (48.1%) 14 (51.9%)

Sex
Men Women

0.03261 *13 (48.1%) 14 (51.9%)

Tobacco
Smokers Nonsmokers

0.670864 (14.8%) 23 (85.2%)

Diseases systemic + −
0.883467 (25.9%) 20 (74.1%)

Clinical follow-up <36 months >36 months
0.362512 (44.4%) 15 (55.6%)

*: significant p value (p < 0.05). Test of Chi-squared.

Table 2. Smoker patients (n = 4, 14.7%).

Variables p Value

Age ≤65 years >65 years
0.935922 (15.4%) 2 (14.3%)

Sex
Men Women

0.00245 *4 (30.8%) 0 (0%)

Diseases systemic + −
0.963481 (14.3%) 3 (15%)

Clinical follow-up <36 months >36 months
0.912312 (16.6%) 2 (13.3%)

*: significant p value (p < 0.05). Chi-squared test.

Table 3. Distribution of the number of splices (n = 305).

Variables p-Value

Age ≤65 years >65 years
0.2816150 (49.2%) 155 (50.8%)

Sex
Men Women

0.6630147 (48.2%) 158 (51.8%)

Tobacco
Smokers Nonsmokers

0.563941 (14.5%) 264 (83.5%)

Diseases systemic + −
0.6239230 (75.4%) 31 (24.6%)

Clinical follow-up <36 months >36 months
0.8656135 (44.3%) 170 (55.7%)

Note: p-values below 0.05. Chi-squared test.

Table 4. Distribution of patients with simultaneous maxillary sinus lift (n = 3).

Variables p Value

Age ≤65 years >65 years
0.49592 (15.4%) 1 (7.1%)

Sex
Men Women

0.07660 (0%) 3 (21.4%)
Note: p-values below 0.05.
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Regarding the prostheses designed, a total of 54 fixed prostheses were placed in the
27 patients immediately after the teeth extractions. Forty-four hybrid fixed prostheses
(81.5%) and ten fixed rehabilitations (18.5%) were placed in the patients. In the upper
jaw, 19 total hybrid prostheses (70.4%) and 8 fixed restorations (29.6%) were performed.
In the mandible, 25 total hybrid prostheses (92.6%) and 2 fixed restorations (7.4%) were
performed. There were no significant differences in age but there were regarding sex, with
a p = 0.0165 (Table 5).

Table 5. Distribution of the type of prostheses according to the sex of the patients (p = 0.0161).

Type of Prosthesis Maxillary Lover Jaw Total

Men
Hybrid fixed prosthesis 12 (92.3%) 13 (100%) 25 (35.2%)
Full fixed rehabilitations 1 (7.7%) 0 (14.4%) 1 (12.9%)

Women
Hybrid fixed prosthesis 7 (50%) 12 (85.7%) 19 (46.3%)
Full fixed rehabilitations 7 (50%) 2 (14.3%) 9 (5.5%)

Total 27 (50%) 27 (50%) 50 (100%)
Note: p-values below 0.05.

The mean marginal bone loss was 1.51 ± 1.16 mm, ranging from 0 to 3.5 mm during
the time interval from the implant insertion to the 3.5-year follow-up evaluation. In patients
with a chronic medical condition, this marginal bone loss was 2.14 ± 1.02 mm, while in
patients without systemic disease it was 1.30 ± 1.15 mm. These differences show statistical
significance (U-Mann–Whitney test; p = 0.0486). Regarding smoking habits, the marginal
bone loss was 2 ± 1.58 mm for smoking patients and 1.43 ± 1.10 mm for non-smoking
patients, with no statistical differences (U-Mann–Whitney test; p = 0.4105). Neither age nor
gender showed significant differences (Table 6).

Table 6. Marginal bone loss (1.51 ± 1.16).

Variables p-Value

Age ≤65 years >65 years
0.34661.19 ± 1.39 1.82 ± 0.84

Sex
Men Women

0.97971.57 ± 1.20 1.46 ± 1.16

Tobacco
Smokers Non-smokers

0.38052.00 ± 1.58 1.43 ± 1.0

Diseases systemic + −
0.0486 *2.14 ± 1.02 1.30 ± 1.15

Clinical follow-up <36 months >36 months
0.08201.08 ± 1.14 1.86 ± 1.09

*: significant p value (p < 0.05).

During the follow-up period, 31 implants (10.2%) in 10 patients (37%) were associated
with peri-implantitis [25]. The peri-implantitis was more frequent, showing statistically sig-
nificant differences in those patients with a chronic medical condition (87.5%) (Chi-square
test, p = 0.0438). The peri-implantitis was also more frequent in smoking patients (100%)
without statistically significant differences (Chi-square test, p = 0.14766, and p = 0.58596,
respectively) (Table 7). Five patients (18.5%) showed some kind of technical complications
(loss/fracture of the prosthetic screw, acrylic resin fracture, ceramic chipping).
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Table 7. Distribution of patients (n = 10) and implants (n = 31) with peri-implantitis.

Variables p-Value

Age
≤65 years >65 years

Patients 5 (38.4%) 5 (35.7%) 0.9180
Implants 14 (9.3%) 17 (10.9%) 0.8155

Sex
Men Women

Patients 5 (38.4%) 5 (35.7%) 0.9180
Implants 13 (8.8%) 18 (11.4%) 0.8676

Tobacco
Smokers Non-smokers

Patients 4 (100%) 6 (26.1%) 0.1476
Implants 8 (19.5%) 23 (8.7%) 0.0827

Diseases systemic
+ −

Patients 6 (87.5%) 4 (20%) 0.0098 *
Implants 13 (17.3%) 18 (7.8%) 0.0015 *

Clinical follow-up
<36 months >36 months

Patients 4 (33.3%) 6 (40%) 0.0534
Implants 6 (4.4%) 25 (14.7%) 0.3834

*: significant p value (p < 0.05).

4. Discussion

This study evaluated the clinical results of the treatment of patients with periodon-
tal disease, who were fully edentulous during implant placement surgery and full-arch
rehabilitation with the immediate functional loading of implants placed post-extraction
or in a previously healed bone. The full rehabilitation of edentulous jaws is an important
challenge because optimal implant planning is strongly based on the radiographic data of
bone availability for an accurate approach to prosthetics [22]. This retrospective clinical
study assessed implant survival rates on the implant and patient-related level of implant-
supported immediately loaded fixed full-arch rehabilitation in compromised periodontal
patients with a follow-up of up to 3.5 years. The CSR of implants being placed in this study
yielded 100% and is comparable to several long-term results of rehabilitation procedures
with immediately loaded treatment approaches of the edentulous jaws with CRS between
95–100% [7,14,20,22].

The increased popularity of immediate functional loading among dentists can be
explained by the reduction in treatment time. The patient and the professional have a
growing interest in shortening the time between implant placement and rehabilitation
with a functional and esthetic prosthesis that provides faster comfort and social well-being.
However, time management should not be decisive in choosing this treatment clinical
protocol. Only a comprehensive diagnosis and treatment planning of the patient must be
established according to surgical skills, prosthetic quality, and long-term maintenance [11,12].
According to recent clinical studies, implants placed with an immediate functional loading
with fixed full-arch prostheses reported a very high success rate after several years of
follow-up, both in the fresh sockets and healed sites [14,19,20,24,29,30].

Another attempt to ease implant therapy for the patient involved efforts to reduce
the time between tooth extraction and implant placement. Implant placement immedi-
ately following a tooth extraction is a frequent and predictable clinical procedure and is
considered as placing implants into healed sites [23,24]. In the present study, before the
implant surgery, remaining periodontal teeth were extracted. All implants were inserted
simultaneously into a healed bone and immediately into fresh sockets. Covani et al. [31]
evaluated the outcome of treatment in the rehabilitation of edentulous jaws with imme-
diate loaded full-arch screw-retained prostheses after up to 4 years of function. A total of
19 patients with completely edentulous maxillae and/or mandibles or presenting natural
teeth with a poor or hopeless prognosis received six implants each in the mandible and/or
eight in the upper jaw. All patients received a full-arch prosthetic reconstruction. A total of
164 implants were inserted, 119 implants were placed immediately after tooth extraction,
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and 45 implants were placed in healed sites. Overall, eight implants failed, leading to a
4-year cumulative survival rate of 95.1%. Polizzi et al. [32] evaluated the survival rate of
patients with compromised dentition treated with immediately fixed restorations on max-
illary implants inserted in fresh extraction and healed sites. Twenty-seven patients were
treated with flapless surgery. Immediate full-arch (n = 19) or partial (n = 10) restorations
were delivered. Patients were followed for up to 5 years. One hundred sixty implants were
assessed. Four implants in two patients failed and were removed (overall CSR 97.33%) and
two were replaced. All final prostheses were functionally stable, demonstrating a good
outcome concerning implant and prosthesis survival [32].

Today, a treatment protocol for patients with advanced periodontal disease includes
the extraction of periodontally involved teeth and immediate implant placement, followed
by restoration with fixed dental prostheses—this process shows a high survival rate [33].
However, there is an important controversy on the general use of implants in patients with
periodontitis. Several studies report a higher risk for marginal bone loss, peri-implantitis,
and implant failure in these patients [34,35]. In the present study, all patients had a previ-
ous history of periodontitis and four patients (14.8%) were smokers. Some studies have
reported the positive clinical outcomes of fully edentulous patients treated with the imme-
diate functional loading of immediately placed implants in periodontally compromised
patients [23,24,36–38]. A study on full-arch immediate implant and restorations in patients
with advanced generalized aggressive periodontitis was designed to evaluate the clinical
outcomes after an average of 5 years [38]. Seventeen patients received immediate post-
extraction implants and rehabilitation. Eighty implants were inserted into 20 arches (seven
maxillae and thirteen mandibles). The CSR of the implants was 98.75% (79/80). One tilted
implant failed due to peri-implantitis. The CSR was 100% (20/20) for definite prostheses,
while 85% (17/20) for provisional prostheses. Patients showed high satisfaction with the
overall effects [38].

In the present study, a xenograft (bovine bone) was applied inside and outside the
sockets covered by a resorbable collagen membrane. This surgical approach may have
contributed to the high success rate of the implants. It has been suggested that for the
long-term success of a surgical protocol involving the immediate placement a bone aug-
mentation technique with the use of an osteoconductive bone substitute is necessary, as
is a resorbable membrane to prevent an extensive bone remodeling of the edentulous
ridge [39,40]. Alveolar ridge volume has been improved with the use of different bone
substitutes (allografts, xenografts, alloplastics) demonstrating a limited vertical bone loss.
Moreover, the lower resorbability of the grafting material can also be advantageous, as it
minimizes the resorption of the buccal bone [39,40]. A 5-year retrospective study reported
the clinical outcomes of eighty-four axial and forty-six tilted immediate implants placed in
the extraction sockets of 23 patients according to a four to six implant protocol combined
with ridge augmentation and immediate functional loading [40]. The CRS of the straight
and tilted implants was 100% and 97.8%, and the prosthetic was 100%. After the implant
placement, the sockets and the ridge were augmented with a particulate freeze-dried
bone allograft, which filled the residual gaps around the implants covered with a collagen
membrane [40].

In the present study, a total of 54 fixed prostheses were placed in 27 patients immedi-
ately after the implant insertion. Forty-four screw hybrid fixed prostheses (81.5%) and ten
cemented fixed rehabilitations (18.5%) were placed in the patients. In our study, we did not
obtain differences in the data analyzed between one type or another of prostheses, either
because there is no statistical difference or because the power of the sample is low. In most
similar studies the implants were immediately restored with screw-retained restorations as
an acrylic provisional and finally restored with acrylic-metal hybrid prosthesis [15,24,31,41].
Screw implant restorations have the advantages of predictable retrievability and are easier
to remove when maintenance, repair, or surgical interventions are required. Screw-retained
implant reconstructions require a more precise, prosthetically driven placement of the
implant due to the position of the access hole [42]. However, several studies reported
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implants immediately loaded with cemented restorations [32,40]. The advantages of a
cemented restoration include the compensation of improperly inclined implants, the pas-
sivity of fit, improved esthetics, and without a screw-access hole, resulting in better control
of the occlusion. An important problem is that cement excess is related to more biological
complications, such as mucositis and peri-implantitis [42].

Marginal bone loss is considered an important biological and clinical parameter when
evaluating the success of implant-fixed rehabilitations. It is normal for vertical marginal
bone loss around implants to reach a maximum of 1 mm to 1.5 mm during the first year of
functional loading [43,44]. In the present study, the mean marginal bone loss was 1.51 ±
1.16 mm after a 3.5-year follow-up. This marginal bone loss was higher than the results
described in other clinical studies of immediate functional loading in fully edentulous
patients with a full arch rehabilitation with a 6–9 years follow-up [24,39,40]. Smoking habits
are an important risk factor for marginal bone loss in patients treated with the immediate
functional loading of implants placed in periodontally compromised sites [8,23,41]. A
negative influence of implant placement in smoking patients (2 ± 1.58 mm) on marginal
bone loss was also found in the present study, when compared with the non-smoking
patients (1.43 ± 1.10 mm). The favorable design of fixed restorations may contribute to
the better maintenance of peri-implant tissues by full access to control plaque around the
abutment/crown interface at a minimum of twice a year [23,24,40].

Most periodontally compromised patients treated with immediate functional load-
ing of implants with full-arch rehabilitations were under long-term maintenance at their
dentist’s clinic [8,32]. After one year of follow-up, patients seemed rather non-compliant
regarding oral hygiene measures. Many patients showed a slight amount of plaque around
implant-abutment interfaces, accounting for a cumulative plaque score. This may indicate
a risk for peri-implant diseases [8,32]. In the present study, patients or implants were diag-
nosed with peri-implantitis based on bleeding on probing in combination with marginal
bone loss exceeding 2 mm. The occurrence of peri-implantitis is very high, involving 37%
of the patients and 10.2% of the implants compared to 13% of the patients and 5.4% of the
implants in another study that used a similar protocol and immediately loaded implants
with a screwed-retained prosthesis followed for 5 years [40]. Additionally, biological com-
plications, such as bleeding on probing were reported in 19.8% of patients in a 5-year study.
Interestingly, smoking was associated with the occurrence of biological complications [41].
These clinical findings confirmed that periodontal background, poor oral hygiene, and
smoking habits are important risk factors for peri-implant diseases in patients treated with
immediate functional loading of implants with full-arch rehabilitation [8,18,23,32,40,41].
Finally, our results are higher than those presented in a retrospective study of more than
5000 implants [36], and some of the determining factors for other authors, regarding a
higher risk of peri-implantitis, such as tobacco and poor hygiene, are also present in our
study. All cases of peri-implantation could be treated with conservative measures based on
the recommendations provided by Hussain et al. [37].

Both metal–acrylic resin (hybrid) and fixed full-arch metal–porcelain prostheses are
possible solutions for the immediate functional loading of implants in edentulous patients.
The cumulative survival rate of the prosthesis is very high until 100% [39,45]. However,
mechanical–technical complications are frequent, with high percentages that increase over
years of use [46,47]. Moreover, sufficient evidence suggests that prosthetic design (i.e.,
cantilever) may be considered that possible additional risk factors, such as parafunctional
habits (bruxism) or antagonists, were not evaluated [15,41]. In the present study, five
patients (18.5%) showed some kind of technical complications (loss/fracture of the pros-
thetic screw, acrylic resin fracture, ceramic chipping). The problems were solved based
on the criteria of the group. The loss of the prosthetic screw was replaced easily, and the
crown fracture was partially repaired in the clinic and in two cases it had to be sent to
the prosthetic laboratory to repair the fractured ceramic. The loosening was solved with
a new prosthetic screw and a torque of 25 Nw. A 5-year study of the rehabilitation of a
completely edentulous mandible by using complete-arch fixed prosthesis reported me-
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chanical complications in 27.1% of cases evaluated, demonstrating the association between
bruxism and the incidence of mechanical complications because the continuous stress forces
applied on the prosthesis could be related to the loosening or the fracture of any prosthetic
component [41].

In terms of the limitations of the study, we can comment first of all that some pa-
tients/implants had only a short follow-up period of up to 15 months, which could in-
fluence the interpretation of the results presented. In addition, due to the design itself,
there are also limitations regarding different types of prostheses, materials, and forms of
retention and installation protocols in healed sites and fresh sockets; aspects that represent
a heterogeneity that can negatively impact the analysis of the results. On the other hand, as
a positive element, the action protocol is always the same, and the type of patient is also the
same; thus, the results obtained are encouraging when referring to patients with a higher
risk of failure—patients with previous periodontal pathology.

5. Conclusions

The immediate functional loading of implants placed in fresh sockets and healing
sites can be used as an alternative treatment to the prosthodontic rehabilitation of full
edentulous patients. This study indicates that the treatment of periodontal edentulous
patients with full fixed rehabilitation of jaws by a clinical protocol of post-extraction implant
placement and immediate functional loading appears to be a successful implant treatment.
Although longer-term studies are needed, the immediate functional loading in patients
with advanced periodontal disease allows for the shortening of treatment times and results
in a predictable therapeutic alternative.
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