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SÍNTESIS 

Investigación analítica prospectiva realizada en la Facultad de Estomatología de la Habana, en el 

período comprendido de enero de 2008 a diciembre de 2014 para la identificación de asociación causal  

de factores de riesgo en el fracaso de las rehabilitaciones implantosoportadas. Tuvo dos etapas; una 

descriptiva y una de análisis multivariado que permitió identificar el efecto de variables como factores 

de riesgo para el fracaso del tratamiento rehabilitador. Se encontró asociación significativa en la edad 

avanzada, higiene bucal deficiente, implante de corta longitud, diámetro estrecho y de conexión 

externa, tabaquismo, material de rehabilitación acrílico, angulación de 300 del pilar protésico y nivel de 

pérdida ósea vertical periimplantaria. Las complicaciones mecánicas más frecuentes fueron el 

aflojamiento del tornillo y descementación de la rehabilitación, la mucositis y la periimplantitis fueron, 

las más encontradas desde el punto de vista biológico. La regresión logística permitió identificar el 

efecto confusor de implantes de corta longitud y diámetro estrecho, angulación de 300 del pilar 

protésico, material rehabilitador acrílico, higiene bucal deficiente y nivel de pérdida ósea vertical 

periimplantaria mayor de 1.5 mm en el primer año y de 0.2 mm en el segundo. Se diseñó un modelo 

predictivo para pronosticar probabilísticamente la influencia de los factores identificados en el fracaso 

de este tratamiento.  
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Introducción  

La cara es la primera parte del cuerpo que se aprecia cuando el ser humano se relaciona. La 

expresión facial es el aspecto más importante en la estética ya que cualquier defecto puede 

provocar el rechazo del observador e incluso, en ocasiones, inseguridad o complejos a las 

personas que los poseen. La ausencia de dientes es uno de los elementos que más afecta la 

estética facial.1, 2 

La prostodoncia implantaria se considera como la rama de la implantología que se dedica a la fase 

de la rehabilitación protésica que sigue a la colocación de los implantes y al plan de tratamiento 

general previo a la aplicación de esta técnica. A los especialistas de esta materia corresponde en 

gran medida la responsabilidad en el éxito de la intervención.3 Desde hace tiempo se preconiza la 

utilización de los mismos para la reposición de los dientes perdidos. A través de los implantes se 

obtiene la fijación de los aparatos protésicos al hueso, manteniéndolos fijos a los movimientos de la 

masticación.4-6 

Las técnicas implantológicas brindan múltiples posibilidades de tratamiento con elevada 

predictibilidad de los resultados. Las mismas contribuyen a ampliar el campo de la rehabilitación 

protésica estomatológica. Su realización exige técnicas complejas de tipo multidisciplinario. Su 

papel en la práctica clínica moderna está siendo muy destacado, tienen elevado grado de precisión, 

funcionabilidad, comodidad y belleza, así como garantía en la calidad y duración. Los pacientes con 

pérdidas dentarias son rehabilitados con prótesis totales o parciales que en ocasiones son lesivas a 

la mucosa bucal. A la par, se presentan dificultades para la adaptación, retención y estabilidad de 

las mismas. Esto afecta la calidad de vida del paciente. Por otra parte, las prótesis parciales fijas 

necesitan preparaciones en las coronas de los dientes pilares para su confección y colocación 

como medios de retención.3, 7-10  
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Hace alrededor de 50 años se ha venido desarrollando la técnica de la implantología odontológica, 

que logra buenos resultados con grandes beneficios para el paciente, tanto en la retención, 

estabilidad, fonética, estética y aceptación psicológica de los mismos al usar las prótesis 

concebidas con estas técnicas.11 

El éxito del tratamiento protésico estomatológico implantosoportado puede alcanzarse con una 

correcta selección y evaluación del estado de salud bucal del paciente. A esto se le suma una 

adecuada instrumentación quirúrgica, periodo de cicatrización satisfactorio, correcto análisis y 

planificación del tratamiento protésico implantosoportado, cumpliendo con los patrones de oclusión 

y la biomecánica requerida, así como la colaboración y preocupación del paciente por su higiene y 

evaluación.3, 12 

En la actualidad, las prótesis estomatológicas parciales implantosoportadas fijas se presentan 

como una alternativa terapéutica frecuente, predecible y exitosa para la rehabilitación de los 

pacientes desdentados. Presenta ventajas frente a las prótesis estomatológicas 

convencionales.13,14 

La mayoría de los pacientes que reciben tratamiento implantológico son parcialmente desdentados. 

Los tratamientos con prótesis parciales fijas implantosoportadas son más costosos que los 

tratamientos con prótesis parcial fija o que las prótesis parciales removibles. No obstante, con 

respecto a la relación costo/beneficio en lo fisiológico, psicosocial y otros factores, las 

rehabilitaciones protésicas estomatológicas implantosoportadas son superiores.15, 16 

El procedimiento requiere de la osteointegración del implante para lograr la fijación adecuada. Si 

bien los implantes dentales ofrecen varias ventajas no están exentos de riesgos o complicaciones 
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llevándolos al fracaso. Los mismos se están convirtiendo cada vez más en la primera opción para 

reemplazar los dientes perdidos tanto por parte del profesional, como por parte del paciente.  

Las ventajas de este tipo de tratamiento son innumerables, sin embargo, vale la pena destacar tres 

elementos importantes: la preservación biológica de los dientes adyacentes al espacio protésico, la 

preservación de la estructura ósea remanente del reborde alveolar y la estética dental. Debido a 

esto los implantes dentales se convierten en una alternativa de tratamiento bien aceptada y 

buscada después de dejar de ser, para muchos, una novedad y convertirse en una realidad. Sin 

embargo, los tratamientos con implantes dentales suponen algunas interrogantes.17 Muchos 

profesionales tienen dudas sobre la mejor manera de proceder con el tratamiento de prótesis sobre 

implantes. AlmagroUrrutia18 considera que la evaluación inicial del paciente, el cumplimiento de la 

planificación del tratamiento y el uso de la guía quirúrgica, resultan fundamentales para el éxito en 

los resultados, aunque exista ingeniosidad y empeño de técnicos y protesistas en la solución de los 

problemas. 

En la actualidad, las tasas de éxito de los implantes dentales osteointegrados y sus rehabilitaciones 

son similares a las obtenidas con la prótesis convencional. La evolución terapéutica que supone el 

empleo de los implantes puede conllevar también a modificaciones en las indicaciones clásicas de 

la prótesis convencional y de las terapéuticas asociadas.3 

Existe un cambio de la cultura estomatológica, en el sentido de restablecer la pérdida dental con 

rehabilitaciones sobre raíces artificiales que mejoran la calidad de vida. Los implantes dentales 

representan uno de los temas más atractivos y con un desarrollo más acelerado en la odontología 

en las últimas décadas. En la actualidad suponen una alternativa clara y viable para el tratamiento 

rehabilitador con prótesis removibles y fijas.19 
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El fracaso implantológico puede ocurrir durante la fase quirúrgica o una vez realizada la 

rehabilitación protésica. Tiene importancia el conocimiento de los posibles factores de riesgo 

implicados. No se conoce con certeza los factores relacionados con el fracaso de los implantes en 

la fase protésica.19 - 22 

A pesar de ello, es frecuente observar, con determinada periodicidad, a pacientes que acuden a la 

consulta con tratamientos rehabilitadores implantológicos estomatológicos fracasados, cuyas 

causas más comunes son la utilización incorrecta e irracional de los medios de diagnóstico y la 

planificación inadecuada de este tipo de tratamiento. Dentro de este contexto, existen diversos 

aspectos que pueden condicionar el éxito de la prótesis parcial fija sobre implantes. Uno de ellos y 

lamentablemente poco estudiado, es la comprensión de los fenómenos que tienen que ver con la 

edad, localización del implante, dientes antagonistas, higiene bucal del paciente, enfermedades 

sistémicas, tabaquismo, el material de rehabilitación, diseño y medio de anclaje de la rehabilitación, 

proporción corona-implante, angulación del pilar protésico, extensión/número de implantes, 

oclusión y nivel de pérdida ósea, todos los cuales se imbrican para garantizar una rehabilitación 

protésica funcional, biocompatible y estética.18 - 25 

Las complicaciones de las prótesis estomatológicas sobre implantes según la literatura revisada26-

30se pueden clasificar en dos grupos, las biológicas como la mucositis, que es una afección 

inflamatoria que rodea tejidos blandos circundantes a un implante en función y la periimplantitis que 

es la afección inflamatoria alrededor de los tejidos que rodean un implante osteointegrado funcional 

inducida por placa dentobacteriana, con una pérdida de soporte óseo. Las otras complicaciones 

son las mecánicas, relacionadas con el tratamiento protésico o rehabilitador donde se puede 

encontrar el aflojamiento del tornillo de retención, fractura del tornillo de retención, quiebre del 

tornillo de fijación de la rehabilitación implantosoportada, fractura de la cerámica sin exposición del 
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metal, quiebre de la cerámica utilizada en el revestimiento de la corona metálica, fractura de la 

cerámica de revestimiento con exposición del metal, quiebre de cerámica donde quedan visibles las 

estructuras metálicas subyacentes que conforman la corona y descementación de la rehabilitación 

protésica.  

En Cuba se han desarrollado importantes investigaciones y aportes en este campo. Desde 1986a, 

en el Centro Nacional de Investigaciones Científicas (CENIC) se investigan los biomateriales de 

fosfato de calcio. La hidroxiapatita porosa cubana (coralina), como material de implante, fue 

evaluada clínicamente después de su utilización en el relleno de defectos óseos y se aplica en 

múltiples procedimientos de traumatología y cirugía, así como más recientemente el Apafill G 

producido por el Centro de Biomateriales de la Universidad de la Habana.31,32 

En esta misma década se introduce en el Hospital Universitario General “Calixto García” y en el 

Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ). En la década de los años 90 se colocan 

los primeros implantes en la Facultad de Estomatología de La Habana, en el Hospital Docente 

“Gustavo Aldereguía”, de Cienfuegos y se extiende al Hospital Clínico-Quirúrgico de Santa Clara. 

En el año 1999 se inicia el tratamiento en Santiago de Cuba. Más tarde, se instaura un Programa 

Nacional de Implantología que acerca esta modalidad de tratamiento a una mayor cantidad de 

servicios estomatológicos que facilitan la accesibilidad de este tipo de tratamiento a la 

población.18,19,23,33 

En la Facultad de Estomatología de La Habana en la década de los 90 se utilizaron los implantes 

endodónticos intraóseos para estabilizar dientes con movilidad, que posteriormente fueron 

utilizados como pilares de prótesis o para restauraciones individuales. Este tipo de implante 

                                                 
aInformación acerca de pacientes cubanos se benefician con costosos implantes dentarios Cita: La Habana, 24 de noviembre de 2011. 

Granma (Consulta: 26-12014).   
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contribuyó a mejorar la vida útil de los dientes al disminuir su movilidad y mortalidad dentaria, 

además de brindar funcionabilidad y durabilidad.34 También, se creó desde el año 2000b un equipo 

multidisciplinario dedicado a la implantología estomatológica en general donde se realizan 

diferentes tipos de rehabilitaciones protésicas sobre una variedad de sistemas de implantes, en 

pacientes desdentados totales y parciales, maxilares y mandibulares, con excelentes resultados, 

sobre todo en la satisfacción del paciente, ya que acuden con frecuencia a la consulta refiriendo 

insatisfacción ante tratamientos protésicos convencionales realizados con anterioridad.  

La rehabilitación protésica estomatológica sobre implantes dentales se institucionaliza mediante 

proyectos de colaboración en la Facultad de Estomatología de La Habana en el año 2004, que, 

junto a un proyecto de generalización sobre este tema del Ministerio de Salud Pública, tuvo un gran 

impacto al tener acceso la población a esta modalidad de rehabilitación protésica. Esto generó una 

alta expectativa en la población y en los profesionales de la práctica estomatológica, al poder 

ofrecer una nueva modalidad de tratamiento en la rehabilitación bucal de los pacientes. Basándose 

en lo expuesto con anterioridad se considera que los pacientes que son atendidos en el servicio 

estomatológico, después de ser rehabilitados protésicamente, están expuestos a diversos factores 

que contribuyen a la probabilidad de perderlos y que atentan contra la salud del implante dental y la 

rehabilitación protésica. 

La motivación para la realización de este trabajo fue la necesidad de determinar cuáles fueron los 

factores de riesgo más frecuentes que conllevaron al fracaso en las rehabilitaciones protésicas 

estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida, en el transcurso de dos 

años posteriores a la instalación de las mismas. 

                                                 
b De la Cruz Vega I. Evaluación clínica de la prótesis parcial fija implanto soportada en pacientes atendidos en el servicio de Implantología. Facultad de 

Estomatología. Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, 2007-2010. Trabajo para optar por el título de Especialista en primer grado en prótesis 

Estomatológica. Facultad de Estomatología Raúl González Sánchez. La Habana, 2010 
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Problema científico  

La implantología protésica estomatológica es una práctica con bases científicas a partir del 

descubrimiento de la biología de la osteointegración. Esta tecnología como alternativa de 

rehabilitación protésica estomatológica se introduce progresivamente en la Facultad de 

Estomatología de La Habana y en otras provincias desde el año 2000. El tratamiento rehabilitador 

sobre implantes dentales tiene altos costos, por lo que su introducción y desarrollo requiere de 

investigaciones que caractericen el proceso en las condiciones particulares del país. 

En el 2012, en esta institución, se realizó un estudio sobre los factores de riesgo que conducen al 

fracaso en la fase quirúrgica el cual culminó en tesis doctoral.19 Sin embargo, no se han realizado 

suficientes investigaciones que muestren científicamente los factores de riesgos que conllevan al 

fracaso de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias 

de carga diferida, lo cual dificulta la toma de decisiones clínicas para lograr el éxito del tratamiento 

rehabilitador. Esto constituye la motivación para el estudio de la evaluación clínica de esta 

tecnología en la fase protésica. 

En los pacientes se presentan en gran medida complicaciones que afectan la estética y la 

estabilidad de las rehabilitaciones protésicas implantosoportadas y no se cuenta con un modelo 

capaz de predecir la aparición de estos efectos adversos. 

Estos argumentos permitieron elaborar las preguntas de investigación que a continuación se 

presentan. 

1. ¿Cuáles son las principales características de la fase protésica en los tratamientos de las 

rehabilitaciones estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga 

diferida? 
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2. ¿Cuál es la supervivencia media en las rehabilitaciones estomatológicas 

implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida? 

3. ¿Cuáles son los principales factores de riesgo que influyen en el fracaso de las 

rehabilitaciones protésicas estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias 

de carga diferida? 

Estas preguntas permitieron formular la siguiente hipótesis: 

La identificación de la asociación causal, individual y conjunta, del fracaso de las rehabilitaciones 

protésicas estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida, permite 

determinar qué pacientes son más susceptibles al fracaso del tratamiento rehabilitador. 

La justificación del estudio 

El desdentamiento, independientemente de su causa, genera un estado de invalidez en quien lo 

padece que precisa la adopción de medidas rehabilitadoras. Representa una agresión a la 

integridad del sistema masticatorio con secuelas estéticas y funcionales adversas, que son 

percibidas por el paciente de diferentes maneras. Pueden variar desde sentimientos de 

inconveniencia, hasta intensos sentimientos de inferioridad. La pérdida de un diente equivale a 

perder una parte del cuerpo con complicaciones, que pudieran llegar a ser severas para el 

individuo.35-42 

Resulta escasa la información relacionada con el fracaso de las rehabilitaciones estomatológicas 

implantosoportadas, y en particular, las definitivas de carga diferida, lo cual dificulta la actualización 

y constante superación del personal especializado. El objetivo principal del sistema de salud 

cubano es el mejoramiento constante del estado de salud de la población. Toda información que se 

genere acerca de este tipo de rehabilitación protésica, las características asociadas a su evolución, 
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los factores que pueden influir en el fracaso de la misma, ya sea de forma individual o conjunta, 

ayudará a elevar las competencias de los profesionales y con ello mejorar la calidad de vida de los 

pacientes.  

Aportes 

Es el primer estudio que se realiza en Cuba sobre la temática de rehabilitaciones protésicas 

unitarias implantosoportadas ya que los publicados con anterioridad, se refieren a factores de 

riesgo que conducen al fracaso de la fase quirúrgica.19 

La investigación constituye un resultado científico técnico parcial del proyecto ramal Factores de 

riesgo del fracaso en las rehabilitaciones protésicas unitarias implantosoportadas en la Facultad de 

Estomatología de La Habana. 

Se obtiene un nuevo conocimiento sobre las principales características de estas rehabilitaciones en 

los primeros años de instaladas, así como se identifican los principales factores, que de forma 

causal se asocian al fracaso de este tipo de tratamiento, ya sea actuando de forma individual o 

conjunta. De igual forma, se obtiene conocimiento sobre la supervivencia en estos tratamientos 

rehabilitadores.   

Se diseña un modelo predictivo que permite pronosticar probabilísticamente la influencia de los 

factores identificados en el fracaso de la rehabilitación protésica implantosoportada unitaria de 

carga diferida para aplicar, reproducir y generalizar los resultados de esta investigación 

Desde el punto de vista práctico, brinda a los especialistas una herramienta para la toma de 

decisión a la hora de realizar este tipo de rehabilitación, que ayudará a brindar orientación previa a 

los pacientes para la prevención del fracaso de este tratamiento, con lo cual se contribuye al 

mejoramiento del estado de salud de los mismos y de su calidad de vida.  
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Por tanto, el aporte teórico y práctico de la presente investigación constituye una novedad científica 

a tener presente en el colectivo científico.  

OBJETIVOS 

1. Describir las principales características de la fase protésica en los tratamientos de las 

rehabilitaciones estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida.  

2. Determinar la supervivencia media en las rehabilitaciones estomatológicas 

implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida.  

3. Identificar la posible asociación causal de presuntos factores de riesgo con la ocurrencia 

del fracaso en rehabilitaciones estomatológicas implanto soportadas definitivas unitarias de 

carga diferida. 

4. Diseñar un modelo predictivo del fracaso de las rehabilitaciones estomatológicas 

implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida.  
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CAPITULO I. MARCO TEÓRICO  

Este capítulo tiene el propósito de presentar los fundamentos teóricos que sustentan la 

implantología bucal. 

I.1. Implantes dentales 

Un implante dental es un biomaterial aplicado quirúrgicamente sobre los tejidos duros o blandos de 

la cavidad bucal por motivos funcionales o estéticos.18,23 

Diferentes autores han procedido a la clasificación implantológica siendo una regularidad que sean 

externos (subperiósticos y yuxtaóseos) e internos.3,9,19,26,43-50 

Los implantes externos subperiósticos y yuxtaóseos se apoyan sobre el tejido óseo. Son 

empleados en cirugía plástica, para solucionar problemas de formas en mentón, pómulos, etc. Los 

implantes dentales de este tipo, consisten en una infraestructura metálica en forma de rejilla, que 

se coloca sobre el hueso compacto, de la cual emergen muñones a la cavidad bucal, que son los 

que sirven de enlace para la prótesis fija o removible.16,17 

En los implantes internos o endoóseos el cuerpo queda total o parcialmente ubicado en el interior 

del hueso alveolar o basal y se pueden clasificar acorde a diversos factores.16-18 

Almagro Urrutia34 en su tesis doctoral sobre implantes endodónticos refiere que fueron ideados por 

Malaquías y Zausa y tienen múltiples aplicaciones. Consisten en la colocación de un perno a través 

del conducto radicular de un diente hasta pleno tejido esponjoso, aumentando así la raíz de forma 

artificial, pudiendo soportar mejor el dinamismo propio de su función.  

Los implantes internos se clasifican según el número de fases quirúrgicas que requiere su inserción 

en implantes de una sola fase quirúrgica y en implantes de dos fases.  
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Según la posición del implante, con relación a la cresta ósea, se clasifican en implante subcrestal 

que es el que se coloca por medio de cirugía de dos etapas y técnica quirúrgica sumergida donde, 

al realizar la segunda cirugía, es necesario eliminar una capa ósea que recubre los implantes, este 

es también conocido como implante sumergido. El implante crestal que se coloca mediante una 

técnica quirúrgica semi sumergida por medio de la cual se sitúa el hombro del implante 1,5 mm por 

encima de la cresta ósea y se sutura la mucosa alrededor del mismo, también es conocido como 

implante semi sumergido. Esta técnica es la más utilizada en la actualidad en la práctica 

implantológica.16-18,27, 47-50 

Según el tipo de carga a la que está sometido el implante puede ser de carga inmediata, definido 

como la consecución de la función sobre los implantes al realizar la carga con prótesis dental de 

forma precoz, días e incluso horas; de carga diferida que es el implante cargado tras el período de 

osteointegración del mismo, oscila entre tres y seis meses y de carga progresiva que es la carga 

gradual del sistema de soporte de los implantes una vez conseguida la  interfase  inicial  con  el  

hueso,  para  que  progresivamente  éste  entre  en  función  fisiológica y  tenga  lugar  una  

remodelación  ósea.3, 9,42, 50 

Según el número de implantes a utilizar en relación con el largo de la brecha desdentada pueden 

ser unitario o de sustitución de un solo diente y múltiples o de sustitución de varios dientes, 

terapéutica que mejora la función y la estética del paciente mediante coronas o puentes, así como 

prótesis removibles con retención sobre implantes que sustituyen los dientes ausentes.3, 7, 9,17, 26, 46 

Según la conexión del implante (encaminada a lograr mejor retención y evitar movimientos 

rotacionales) los implantes se presentan de dos formas: implante de hexágono interno, en el que la 

proyección hexagonal alrededor del agujero del tornillo que engrana con una proyección hexagonal 

en el pilar transepitelial es interna,  e implante de hexágono externo, en que la proyección 



14 

 

hexagonal alrededor  del  agujero del tornillo que engrana con una proyección hexagonal en el pilar 

transepitelial es externa, octagonal, cono Morse, gran cono Morse la cual ha sido desarrollada para 

obtener mayor capacidad friccional en implantes con intercambio de plataforma.3,7,9,26, 47 

I. 2. Componentes del Implante dental 

Los implantes dentales constan de varias partes, el cuerpo del implante que es la porción que se 

diseña para ser introducido en el hueso con el fin de anclar los componentes protésicos, con 

aspecto de tornillo, aunque existen otros diseños. El pilar del implante o pilar transmucoso que 

proporciona la conexión entre el cuerpo del implante y la prótesis que se confeccionará que es la 

imitación del diente natural, esta última es la parte visible del implante y otorga su funcionalidad y 

estética. La prótesis final puede conectarse al implante de diferentes formas.10, 49,51 

I.3. Osteointegración 

El fenómeno de osteointegración lo definió por primera vez Bränemark52 en 1969 a través de 

observación al microscopio óptico como “la conexión directa estructural y funcional entre el hueso 

vivo, con capacidad de remodelación, y la superficie del implante sometido a carga funcional y sin 

que se desarrolle tejido fibroso entre ambos”. No obstante, se ha precisado que no hay un 100 % 

de conexión entre hueso e implante. De manera que la osteointegración es por lo tanto un término 

con una importante connotación histológica que está indicando una aposición ósea directa sobre la 

superficie del implante sin que exista interposición de tejido blando, sin embargo, se insiste en que 

no existe un 100% de contacto entre ambas superficies.25, 52-58 

Esta relación entre un dispositivo artificial y un tejido vivo revoluciona el tratamiento de la invalidez 

bucal. El objetivo final de la implantología, no es la osteointegración, sino el mantenimiento de la 

misma a lo largo de toda la vida útil del implante, durante la función masticatoria y la parafunción.25, 
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26, 45, 52-58 

A pesar de que los estudios del Dr. Bränemark presentaron la osteointegración como una 

condicionante para un tratamiento más predecible, tampoco puede ser considerada una condición 

permanente debido a que existen una serie de factores que afectan su durabilidad en función 

generando fracasos que pueden ser de tipo mecánicos y biológicos.25, 26, 45, 52-58 

El concepto de éxito se asocia habitualmente a lo duradero o definitivo. Sin embargo, en medicina 

se puede considerar que un tratamiento tiene éxito si produce una mejoría objetiva del estado 

clínico de un paciente en un período limitado de tiempo, sin causar ningún daño permanente. Casi 

todas las intervenciones estomatológicas se asocian a un éxito limitado en el tiempo.  

I.4. Fase Protésica 

La prostodoncia implantaria se considera por algunos autores como la rama de la implantología que 

se dedica a la fase de rehabilitación protésica que sigue a la colocación de los implantes dentales y 

al plan de tratamiento general previo a la aplicación de los mismos.3,7,9,46 

Cada vez son más las indicaciones que presentan las prótesis estomatológicas implantosoportadas 

permitiendo que pacientes total o parcialmente desdentados sean rehabilitados con predictibilidad, 

éxito y satisfacción. Requiere de un complejo y preciso diagnóstico y una planificación meticulosa 

desde el punto de vista quirúrgico y protésico, sin restar importancia al seguimiento y 

mantenimiento del mismo, para lograr que el tratamiento sea funcional, y estético, y se comporte 

como un diente natural. 3,7,9,12,18,22,42,59-61 

Dentro de las ventajas del empleo de las prótesis estomatológicas implantosoportadas se 

encuentran mejor soporte, estabilidad y retención, sin comprometer los dientes y tejidos 

remanentes y mayor porcentaje de supervivencia y éxito protésico. Este hecho, unido al avance 
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científico, hace que cada vez sea más frecuente y rutinaria la elección de esta alternativa 

terapéutica, si las condiciones físicas, psíquicas y económicas del paciente lo permitan.3,9,46,47,50,52 

I.4.1. Clasificación de las prótesis fijas sobre implantes dentales. 

Las prótesis fijas sobre implantes dentales se clasifican en prótesis parcial fija implantosoportada 

unitaria, prótesis parcial fija implantosoportada múltiple o puente fijo, prótesis parcial fija 

implantodentosoportada y prótesis total fija implantosoportadas.3,9,23,26,48,61 

La prótesis parcial fija implantosoportada es la encargada de rehabilitar al paciente parcialmente 

desdentado y tienen como forma de retención los implantes dentales, es independiente de los 

dientes naturales. Existen diferentes formas de rehabilitación de coronas sobre implantes 

adyacentes en una brecha desdentada: varias coronas independientes o bien ferulizar esas 

coronas en una sola prótesis, también llamada puente fijo implanto soportado.3,7,9,23,44,49,61  

Estas rehabilitaciones según su retención pueden ser: atornilladas, cementadas o de ajuste o 

fricción. 

Las atornilladas se pueden extraer con más facilidad en caso de complicaciones biológicas o 

mecánicas y se prefieren cuando el espacio interoclusal está reducido, tienen la desventaja que el 

orificio o chimenea del tornillo oclusal coincide con la zona ideal de oclusión. Las cementadas 

permiten finalizar el tratamiento con la apariencia de los dientes naturales y facilitan el ajuste 

pasivo. Tienen las desventajas de que no pueden retirarse fácilmente, la necesidad de altura 

necesaria del pilar para la retención de la corona y pueden quedar excesos del cemento en el tejido 

periimplantario. La preferencia entre una opción u otra no responde a criterios científicos, más bien 

dependen del criterio que tenga cada clínico dependiendo de las ventajas o desventajas que 
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presente cada opción, aunque existen casos en que está especialmente indicada una técnica sobre 

otra.43,55,62 

En épocas pasadas, la mayoría de los artículos, hacían referencia a los protocolos quirúrgicos para 

conseguir el éxito en implantes. Sin embargo, una vez lograda la unión entre el implante y el hueso 

y conseguido ese objetivo, es responsabilidad del protesista, el lograr mantener el equilibrio hueso-

implante, a través de unos procedimientos rehabilitadores adecuados.61,62 

I.4.2. Esquema oclusal en rehabilitación parcial fija implantosoportada  

Se conoce que la implantología moderna constituye una alternativa terapéutica de elevada 

predictibilidad, sin embargo, entre un diente natural y un implante existen diferencias morfológicas 

que todo el mundo entiende, pero los aspectos biomecánicos que se derivan de estas diferencias aún 

no están muy claros. Los implantes osteointegrados, al no disponer de ligamento periodontal y no 

poder modular su comportamiento ante las fuerzas oclusales, presentan un riesgo desde el punto de 

vista biomecánico.63, 64 

Los implantes dentales muestran una baja absorción de impactos, una disminución de las señales 

propioceptivas y alta posibilidad de concentrar las injurias o traumas en las zonas periimplantarias. Es 

por ello que la oclusión en estos tipos de tratamientos tiene un concepto diferente al que se aplica a 

los dientes naturales o a otros tipos de prótesis estomatológicas con otros soportes.65,66 Uno de los 

objetivos terapéuticos en este tipo de rehabilitación es adaptar y compatibilizar la morfología y la 

estética de los dientes protésicos implantosoportados con respecto a los naturales existentes.65-69 

La importancia de la oclusión en la prótesis implantosoportada está directamente relacionada con el 

mantenimiento a largo plazo de los resultados después de haber realizado una planificación previa, 

es por ello la importancia del manejo clínico y el conocimiento de los principios biológicos y 

biomecánicos que rigen la oclusión. Se hace primordial en este tipo de rehabilitación protésica el 
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seleccionar un esquema apropiado con el propósito de armonizar desde el punto de vista morfológico 

y funcional los dientes protésicos implantosoportados, no solo con los dientes naturales remanentes, 

sino también poder alcanzar una correcta interrelación con las articulaciones temporomandibulares y 

la neuromusculatura.65-70 

Según Misch48 el diseño oclusal de las prótesis implantosoportadas es muy discutido, casi todas las 

filosofías están basadas en teorías aplicadas en dientes naturales, debido a que los movimientos 

mandibulares y masticatorios producidos en prótesis sobre implantes es similar al movimiento y 

velocidad que tienen los pacientes con dentición natural, diferente en todo caso en prótesis. 

Los modelos oclusales aceptados en las rehabilitaciones protésicas convencionales son la oclusión 

balanceada bilateral y la oclusión mutuamente protegida. La primera consiste en lograr el máximo de 

contactos dentarios uniformes y simultáneos tanto en máxima intercuspidación como en los 

movimientos excursivos y se desarrolló para prótesis totales, sin embargo, cuando esta teoría se 

trasladó al campo de la prótesis fija se presentaron innumerables fracasos.48, 63 

Más adelante se desarrolló el modelo de oclusión mutuamente protegida u oclusión orgánica la que 

se recomienda para las prótesis implantosoportadas donde los dientes anteriores tienen la 

importante tarea de proteger a los posteriores y viceversa. Durante el movimiento de propulsión con 

combinación lateral o no, idealmente, no debe observarse ningún contacto en los grupos 

posteriores. Por consiguiente, los dientes anteriores deberían estar acoplados de tal manera que al 

mínimo movimiento mandibular, sean ellos los que entren en contacto y haya desoclusión de los 

posteriores, no permitiendo que contacten en ninguna posición que el paciente pueda tener una 

necesidad de crear acciones automatizadas, quedando así liberados de provocar fuerzas dañinas 

para los implantes (oclusión protectora de los implantes). 68-70 
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Los dientes posteriores van a proteger a los anteriores durante el cierre de la mandíbula. Durante el 

movimiento de lateralidad y propulsivo contactan y guían el movimiento los anteriores, 

desacoplando los posteriores. El número de raíces de los molares, su distribución, el hueso en el 

cual se encuentran, la superficie oclusal y la menor información propioceptiva, hacen que esto sea 

posible.48, 70 

Cuando los grupos dentarios posteriores, se encuentran ocluyendo con el máximo contacto posible 

y el paciente no hace fuerza de apretamiento, los incisivos y caninos no deberían hacer contactos. 

Si el paciente aprieta los molares con máxima fuerza, éstos y los cóndilos se asientan unos 

micrómetros y el grupo anterior contacta. No deben existir contactos en los tramos 

implantosoportados cuando la oclusión es suave (alivio 20 o 30 micras), pero debe haber contactos 

leves en oclusión forzada, quedando los implantes protegidos por el propio sistema amortiguador 

que los envuelve. Los contactos en los rebordes marginales deben evitarse, ya que funcionan como 

un “cantiléver”. Lo mejor es que la fuerza oclusal se distribuya siguiendo el eje longitudinal del 

implante, 69, 70 

I.4.3. Posibles consecuencias de las sobrecargas en rehabilitaciones protésicas 

implantosoportadas. 

Las posibles consecuencias de las sobrecargas en rehabilitaciones protésicas implantosoportadas 

son el fracaso a mediano plazo del implante, pérdida de hueso de la cresta, aflojamiento del tornillo, 

descementación de la prótesis, fractura de los componentes y fractura del material estético, 

enfermedad periimplantaria asociada también a bacterias.65 -73 
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I.4.4. Materiales de las rehabilitaciones protésicas sobre implantes. 

Las rehabilitaciones protésicas implantosoportadas pueden ser confeccionadas con diferentes 

materiales tales como resinas acrílicas, cerámica sobre metal y cerámica libre de metal, zirconio y 

otros. Los mejores resultados se obtienen con cerámica sobre metal y cerámicas libres de metal 

que ha adquirido una preponderancia cada vez mayor en la última década, constituyendo 

actualmente, para la mayoría, la primera opción rehabilitadora.27-30 En estas se utilizan soportes de 

diferentes aleaciones metálicas como cromo níquel, cromo cobalto, titanio, que sirven de refuerzo 

para los materiales estéticos resinas acrílicas y porcelana.43,44,56,60 

En la construcción de las superestructuras es preferible usar para los vaciados aleaciones con bajo 

nivel de actividad iónica como el paladio, platino u oro. En Cuba se utiliza la aleación de cromo-

cobalto- molibdeno con buenos resultados.  

Las aleaciones de un metal base poseen determinadas propiedades ventajosas como el bajo costo, 

una mayor resistencia y dureza, y una resistencia mayor a la distorsión, aunque en ocasiones 

presentan una producción mayor de óxidos, además de una dificultad mayor al pulido y al acabado 

debido a su baja ductilidad y contracción superior durante el colado.56,60,74-76 

Para los recubrimientos estéticos se utilizan materiales como porcelana (cerámica), resinas 

acrílicas y resinas compuestas. Las resinas acrílicas son materiales basados en polímeros 

elaborados con ácido acrílico o estructuras derivadas de éste, particularmente obtenidas mediante 

la polimerización de ésteres del ácido acrílico o ácido metacrílico.56,77,78 Esta resina en estado 

natural es clara e incolora con facilidad de teñirse.56 Son de fácil manipulación técnica, fidelidad en 

la reproducción de los colores y bajo costo, es ampliamente utilizada en prótesis, como material 

base de dentadura y para coronas provisionales. Las coronas provisionales se utilizan para 
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proporcionar cobertura inmediata de un diente preparado para proteger el periodonto y la pulpa de 

irritación térmica y química, mantener el diente en posición, mantener la función oclusal y a la vez 

mantener la estética antes de que se instale la corona definitiva.6,8,14,61,62,75,76,78 

Las rehabilitaciones de coronas de acrílico presentan ciertas desventajas ya que son porosas 

cuando no se manipulan correctamente o por mal procedimiento técnico, se deforman bajo cargas 

débiles y cuando son sometidas a presiones continuas e intermitentes hay pérdida del contorno, de 

las áreas de oclusión y de contacto. Presentan cambios dimensionales por absorción acuosa, 

cambios térmicos, se abrasionan con el uso, se desgastan y sufren modificaciones de color por lo 

que no deben usarse en caras oclusales, aunque son fáciles de reparar. Es por ello que prefieren 

usarse para mejorar sus cualidades, con un reforzamiento metálico o sobre metal.6,8 Otra 

desventaja es el monómero residual, que queda sin reaccionar después de que se completa la 

polimerización, afecta las propiedades mecánicas y físicas de las resinas acrílicas, es irritante para 

la mucosa bucal y puede causar reacciones alérgicas en el tejido bucal.43,44, 47,48, 75,76 

Con la cerámica se logran rehabilitaciones estéticamente más agradables, debido a la translucidez, 

brillantez, estabilidad en los colores, aspecto de vida y gran compatibilidad con los tejidos bucales. 

Su aplicación es de gran valor, debido a características muy significativas de las mismas como son 

la inocuidad, la inalterabilidad, posibilidad de restaurar con gran exactitud la estética facial. No son 

susceptibles del ataque microbiano y son químicamente estables frente al oxígeno, a los medios 

ácidos como alcalinos, salinos y disolventes orgánicos, características que favorecen el desarrollo 

de las prótesis óseas (biocerámicas y biovidrios).77, 78 

La porcelana de uso estomatológico es el material más parecido al esmalte dentario, es muy 

estética, pero, es muy dura y difícil de reparar. No solo permite simular los dientes naturales, sino 

también, reproducir marcas y peculiaridades propias de los mismos. Está demostrado que para los 
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tejidos blandos que rodean al diente, es el material más aceptable de los utilizados en esta 

especialidad pues no absorbe los fluidos bucales ya que es insoluble a ellos. 1,2,4 5,28,29,77,78 

La técnica de construcción de las rehabilitaciones estomatológicas con porcelana permite que las 

mismas puedan ser construidas y confeccionadas acorde a la oclusión característica e individual 

del paciente, no produce cambios volumétricos ni deformidades cuando está sometida a fuerzas 

masticatorias.1-3,7,56 

La resistencia del metal a las fracturas, combinada con la naturaleza estética de la cerámica, 

proporciona a los estomatólogos confeccionar rehabilitaciones tanto duraderas como estéticas. La 

unión de la cerámica a las aleaciones de metal tiene lugar durante la cocción de la cerámica, un 

proceso conocido como sinterizado. Se produce a través de la unión química, la interconexión 

mecánica, las fuerzas de Van der Waals y las fuerzas de compresión. Una vez unida la 

subestructura de metal subyacente proporciona el apoyo o soporte necesario a la cerámica, 

aumentando la resistencia de la misma.1,7,14,77,78 

Dentro de las ventajas de la corona metal-cerámica está su excelente estética, reforzada por metal 

lo que la hace resistente y por tanto útil en los dientes posteriores. Puede usarse una variedad de 

metales nobles. Como desventajas se encuentran que requiere técnicas muy depuradas y 

cuidadosas, así como la preparación de los técnicos especializados en la manipulación de estos 

materiales y su difícil reparación.5,7,8,44,78 

I.4.5. Éxito y fracaso de rehabilitaciones protésicas estomatológicas definitivas unitarias 

implantosoportadas 

Según Misch3 antes de 1990 se habían publicado pocos estudios a largo plazo del uso de 

rehabilitaciones unitarias en cualquier región del maxilar o la mandíbula de la cavidad bucal.  Los 
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artículos iniciales indicaban que los resultados eran menos predecibles que los de los últimos 10 

años. En 1991 Jemt79 reportó una tasa de fracaso del implante del 9% en los tres años siguientes a 

la colocación de prótesis sobre 23 implantes con restauraciones atornilladas. 

Desde 1993 hasta ahora, los implantes unitarios se convierten en el método de sustitución de los 

dientes más predecible. La mayoría de los artículos a cinco años muestran una tasa de 

supervivencia mayor que cualquier otro método de reemplazo de dientes. Ekfeldt,80 en 1994 

realizó un estudio retrospectivo de 4-7 años, 77 pacientes que recibieron 93 implantes con 

rehabilitaciones cementadas o atornilladas, se perdieron dos implantes durante el primer año de 

función. En 1995 Haas81 obtuvo un 92% de supervivencia sobre un total de 76 implantes unitarios 

Branemark en 71 pacientes. En algunos casos a consecuencia de complicaciones que se 

presentan antes, durante la colocación de los implantes o después falla el tratamiento 

implantológico cuando la restauración implantosoportada ha estado funcionando por un largo 

período.82 

Becker,83 informó un éxito superior al 90% en un estudio superior a 4 años de 282 implantes 

unitarios. Misch,3,84 observó que la tasa de supervivencia se encuentra en el intervalo del 94,6% y el 

100% para implantes unitarios de 1 a 10 años.  

Wojtovicz85 reveló que algunas de las ventajas de este tipo de tratamiento, es el mantenimiento del 

hueso, menores complicaciones de los dientes pilares y mayor supervivencia de los mismos. 

Resultados similares se presentan en estudios realizados por Henry86 en un estudio multicéntrico 

realizado a cinco años sobre 92 pacientes con un total de 107 implantes unitarios obteniendo 

grados de supervivencia al año del 96,6% en el maxilar y del 100% en la mandíbula. 
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Por todo lo anteriormente expuesto se considera que para la sustitución de un diente perdido, una 

de las mejores opciones de tratamiento es el implante unitario, además los dientes adyacentes 

presentan la tasa de supervivencia más elevada y la tasa de complicaciones más baja, lo cual es 

una ventaja considerable, aunque no se ha determinado adecuadamente la longevidad de la 

corona del implante, debido a que estos artículos no son tan amplios como los que tratan acerca de 

otras opciones de tratamientos.3,9 Sin embargo, los datos a 10 años de tratamiento indican 

claramente que un implante y una corona unitaria tiene una mayor supervivencia que una prótesis 

parcial fija, el pronóstico de los dientes adyacentes mejora con implantes unitarios en comparación 

con cualquier otra opción, el fallo del implante no compromete a estos dientes y no aumenta el 

riesgo de su pérdida.3,9,84 

Se asegura que el 61,3% de los pacientes portadores de prótesis implantosoportadas están libres 

de complicaciones tras cinco años de seguimiento, hay autores que sostienen que sólo el 48% de 

los mismos no tienen problemas; en cambio otras investigaciones muestran mayores porcentajes 

de éxito durante el periodo de observación.68-73 

Los criterios propuestos por varios autores para determinar el éxito de los implantes 

osteointegrados se utilizan ampliamente hoy en día.46,58,87,88 De acuerdo a Albrektsson46,58 los 

criterios de éxito de un implante son: el implante está inmóvil cuando se evalúa clínicamente, no 

existe evidencia de radiolucidez periimplantaria evaluada en una radiografía sin distorsión, el 

promedio de pérdida ósea vertical menor de 0,2 mm por año después del primer año de puesta en 

función, no existe dolor, incomodidad o infección atribuible al implante y el diseño del implante 

permite la colocación de una corona o prótesis con una apariencia satisfactoria tanto para el 

paciente como para el odontólogo.  
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Mediante la aplicación de estos criterios se espera un porcentaje de éxito de un 85% a los cinco 

años de observación y de un 80% a los 10 años de observación para clasificar al implante dentro 

de los niveles mínimos de éxito. 

El término éxito se utiliza indistintamente con el de supervivencia del implante. Sin embargo, la 

supervivencia del implante por sí sola no es un criterio aceptable para evaluar un sistema de 

implantes y se debería incluir también la rehabilitación, por lo que se hace necesario evaluar la 

supervivencia del implante y de las prótesis de forma conjunta.87, 88 

Se entiende como implante fracasado a aquellos que requieren remoción o que ya se han perdido. 

El fracaso es el antónimo del éxito, el término implante exitoso se utiliza para describir las 

condiciones clínicas ideales, en un tiempo de 12 meses en los cuales el implante ha servido como 

aditamento protésico. Existen otros términos que se sugieren para el éxito del implante en el 

tiempo, tales como implante exitoso temprano para aquel que tiene de uno a tres años de servicio, 

implante exitoso intermedio para el que tiene de tres a siete años e implante exitoso a largo plazo 

para el que tiene más de siete años.88-92 

El fracaso implantológico puede ocurrir durante la fase quirúrgica o una vez que realizada la 

rehabilitación protésica. Algunos autores consideran que el mayor riesgo de fracaso lo constituye 

un diseño inadecuado de la prótesis que conlleve a sobrecargas oclusales, lo que corrobora la 

importancia de la evaluación y planificación protésica previa a la colocación de los implantes. 

También se sugiere desde una perspectiva clínica o microbiológica que los fracasos de las 

rehabilitaciones sobre implantes parecen deberse, principalmente, a causas atribuidas al paciente y 

al profesional más que a los implantes.12,18.46,58 
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Según criterios de Bascones,93 la evaluación del éxito terapéutico conlleva dos aspectos, el primero 

la obtención y conservación de la osteointegración y el segundo la satisfacción del paciente. 

Definiendo que los fracasos pueden ser: 

Biológicos: es necesario mantener un periodo mínimo de cicatrización de tres a cuatro meses en la 

mandíbula y de cuatro a cinco meses en el maxilar que siempre deberá ajustarse a la cavidad ósea 

del paciente y a la posible utilización de técnicas regenerativas. 

Estéticos: un tratamiento puede ser técnicamente perfecto pero un fracaso estético para el 

paciente. 

Funcionales: como problemas de la fonación, retención de alimentos, posición lingual o 

masticación. 

Mecánicos: como sobrecargas oclusales, infraestructuras protésicas no pasivas y una rotación 

corona clínica/implante inapropiadas. Como complicaciones en este grupo se presentan fracturas 

de tornillos de pilares o aflojamiento de los mismos.  

Bacterianos: cuando el control de placa dental bacteriana es deficiente, su cúmulo puede provocar 

una periimplantitis y caída del implante. 

La microbiota periimplantaria y periodontal es parecida y los fracasos, por esta causa, son mayores 

en el paciente desdentado parcial. El fracaso está relacionado con una microbiota anaerobia gram 

negativa.90,93 

Marc Bert,94 describe que la rehabilitación de los desdentamientos unitarios es uno de los actos 

protésicos-implantarios más complejos de realizar ya que el mimetismo con los dientes adyacentes 

debe ser perfecto. Este autor describe numerosas causas del fracaso como son: 
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- Mala colocación del implante: implante demasiado vestibularizado o demasiado alto tiene 

sistemáticamente un cuello situado apicalmente en relación con los dientes adyacentes, 

dando un diente demasiado largo, teniendo gran influencia sobre la estética.  

- Mala colocación del cuello gingival: la posición de la encía adherida crestal permite corregir 

los defectos de volumen vestibular y situar el cuello protésico.    

- Conexión demasiado estrecha: conexión entre el implante y el diente protésico puede 

hacerse directamente por roscado del diente sobre el implante o indirectamente por 

intermedio de una incrustación-núcleo colado o sobre colado. Estas técnicas permiten 

personalizar la conexión y adaptarlas a la anatomía de la encía y de los dientes 

adyacentes. La utilización de una incrustación núcleo colado prefabricada implica a 

menudo cuellos demasiados estrechos que dan un diente triangular y espacios 

interdentarios demasiados abiertos.  

- Implante sin sistema antirotacional que es una complicación a la vez estética y estructural. 

Los dientes unitarios solo pueden realizarse sobre implantes provistos de sistemas 

antirotacionales, externos o internos. 

- Eje del tornillo: cuando el eje del implante obliga a tener la cabeza del tornillo visible sobre 

la cara vestibular.94 

Los factores que hay que tomar en cuenta para evitar los fracasos ocasionados por las 

rehabilitaciones son el tipo y diseño de la prótesis, tipos y diseños de aditamentos, factores 

oclusales del paciente, la posición y el número de implantes colocados con respecto al tipo de 

rehabilitación, el tamaño y el diseño del implante.95 El estado seguro de las rehabilitaciones se 

alcanza después de uno o dos años de carga funcional, probablemente en este período sea 
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cuando más importancia tengan los factores biomecánicos del estrés, que determinarán el éxito 

clínico y la longevidad de los implantes colocados y la rehabilitación.96 

Es importante una integración estética adecuada de la rehabilitación protésica, que incluye la 

posición de los dientes, la posición idónea del límite incisal y cervical, creando un diente en longitud 

y armonía entre el plano oclusal y la línea comisural, la dimensión vertical, tanto en reposo (DVR) 

como en máxima intercuspidación (DVO). La posición del labio superior junto con la posición de los 

incisivos superiores, determina el tipo de sonrisa, que es importante para el diseño de la 

restauración protética.66 

La importancia de mantener mucosa queratinizada alrededor de los implantes osteointegrados es 

motivo de controversia, algunos autores propugnan que los implantes son perfectamente 

mantenibles con salud o en ausencia de ella. Sin embargo, su presencia es una barrera resistente 

para la placa dentobacteriana, proporciona amplios beneficios por la mayor susceptibilidad 

periimplantaria a la progresión de la enfermedad debido a la disposición histológica de sus fibras, 

previene de recesiones por mayor resistencia a la destrucción que la mucosa no queratinizada, 

mejora la estética y profundiza el vestíbulo para facilitar la higiene del paciente.97 Otros estudios a 

pesar de asociar la ausencia de mucosa queratinizada con mayores índices de placa 

dentobacteriana y alteraciones gingivales no encuentran diferencias en cuanto a la pérdida ósea. 

Es decir, el mantenimiento a largo plazo no presenta diferencias en presencia de mucosa 

queratinizada o ausencia de esta.98 

Se han desarrollado numerosos métodos para evaluar la estabilidad del implante, dentro de ellos 

se encuentran el análisis histológico, radiografías, prueba de percusión, el torque de inserción, el 

torque anti rotacional, entre otros. En el transcurso del tiempo las limitaciones de tratamientos 

invasivos e inexactos fueron superados por dispositivos no invasivos como el Periotest y por el 
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análisis de la frecuencia de resonancia (RFA) que aporta información clínica sobre la interfaz 

hueso-implante en cualquier fase luego de colocado el mismo. Este último es un método 

desarrollado por Neal Meredith en 1996. En este caso un transductor eléctrico es insertado al 

lumen del implante y sometido a la excitación por medio de un impulso eléctrico o magnético. Se 

han diseñado numerosos tipos de transductores, todos expresan el valor obtenido del índice ISQ 

(coeficiente de estabilidad del implante) con rango de 1 a 100 según grado de estabilidad.99-102 

Las ventajas3,9,84,85 de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas definitivas unitarias 

implantosoportadas son: 

−Los dientes adyacentes no requieren restauraciones ferulizadas: menores riesgos de 

caries, de endodoncia, de fractura de la porcelana, de restauración descementada y 

fractura del diente. 

−Necesidades psicológicas del paciente resueltas: el paciente no quiere que Ie preparen y 

ferulicen dos dientes adyacentes (a menudo intactos) para restaurar los dientes perdidos. 

− Mejores condiciones para la higiene bucal: menor riesgo de caries, permite el uso del hilo 

dental de seda y menos sobre contorneado del póntico.  

- Menor sensibilidad de contacto o con el frio: los dientes preparados tienen mayor 

sensibilidad a la temperatura, al removido del cemento y sensibilidad al cepillado.  

- Mejor estética: diente natural frente a corona estética. 

- Mantiene el hueso en su sitio: descenso del 30% de la anchura a los tres años de la 

extracción fundamentalmente para los implantes inmediatos.  

- Menos pérdida de los dientes adyacentes: riesgo del 30% frente al 0.05% a los 10 años. 
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I. 4. 6 Complicaciones de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas definitivas 

unitarias implantosoportadas  

Las complicaciones pueden surgir a nivel quirúrgico, durante y tras la intervención, a nivel del 

implante y los tejidos blandos y duros periimplantarios, como a nivel protésico. Otro aspecto muy 

importante es el grado de satisfacción y funcionalidad que muestra el paciente frente al 

tratamiento.3,19,21,46,58 

Las complicaciones comprenden un conjunto de situaciones que pueden afectar, en mayor o menor 

grado, la osteointegración del implante o implican necesariamente el fracaso del mismo, la 

rehabilitación protésica y los tejidos bucales adyacentes. Las complicaciones y fracasos 

implantoprotésicos se pueden minimizar si se realiza una correcta planificación prequirúrgica, 

adecuada técnica quirúrgica, un seguimiento postquirúrgico y respetar el tiempo de 

osteointegración. Desde el punto de vista protésico un diseño apropiado de la supraestructura 

protésica, la correcta distribución de las cargas, estudio estático y dinámico de la oclusión mediante 

el montaje en articulador semiajustable, correcta higiene bucal y visitas de 

seguimiento.3,14,46,58,103,104 

Lemus51encontró que las fallas se pueden dividir en fallas biológicas (relacionadas con el proceso 

de osteointegración que pueden ser tempranas o tardías), fallas mecánicas de los componentes del 

sistema, fractura del implante, fractura del aditamento, fractura del tornillo, fractura de la estructura 

protésica), fallas iatrogénicas (violación de estructuras anatómicas, daños a nervios, 

posicionamiento errado del implante). Otro grupo de fallas se atribuyen a una inadecuada 

adaptación o inconformidad del paciente (problemas psicológicos, estéticos y fonéticos).90 
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Morales Rosell105 reportó que las complicaciones más frecuentes relacionadas con la rehabilitación 

unitaria son el desgaste oclusal, la descementación de la corona, aflojamiento y fractura del tornillo 

del pilar, la fractura del recubrimiento estético (Figuras 1- 3) y de la estructura metálica. Las menos 

frecuentes fueron la pérdida de la rosca del tornillo y la pérdida del implante. 

En el estudio de Manor,106 se identifican como causas más frecuentes de fracasos tardíos la 

periimplantitis (32%), la sobrecarga oclusal (46,4%) y la fractura del implante (6,2%). Para Hanif107 

las complicaciones pueden ser técnicas (componentes protésicos confeccionados en el laboratorio) 

y mecánicas (componentes manufacturados por el fabricante). Wittneben108 describe como más 

frecuente el astillado cerámico (20,31%), seguido por el aflojamiento del tornillo oclusal (2,57%) y 

la pérdida de retención (2,06%). Heitz- Mayfields109 encontró que el envejecimiento, decoloración, 

desgaste, fractura del material estético y caída de la corona son las complicaciones que más se 

producen, (figuras 4-8) por otra parte, Manfredini110 reportó que las complicaciones biológicas por 

mala higiene bucal son las más frecuentes. (figuras 9 y 10) 

I.4. 7. Factores de riesgo de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas definitivas 

unitarias implantosoportadas  

Tiene mucha importancia el conocimiento de los posibles factores de riesgo implicados y de las 

limitaciones de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas sobre implantes dentales, así como 

las características del paciente.46,58 Diversos autores19,30,90-92 expresan que existen factores 

inherentes al paciente (estéticos e higiene bucal), biomecánicos, oclusales, técnicos, óseos, así 

como señales de alarma como aflojamiento repetido de la prótesis o de los tornillos de los pilares, 

fracturas repetidas del material de recubrimiento y reabsorción ósea por debajo de la primera espira 

de fijación. 
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También hay que identificar los hábitos nocivos de cada paciente, que pueden ser factores de 

riesgo del tratamiento. Entre estos factores está el tabaquismo, que compromete la 

cicatrización.95,111 

Estudios identifican como factores de riesgo para el fracaso tardío de los implantes, la edad, el 

hábito de fumar, la longitud del implante y su localización, así como las complicaciones repetidas, el 

tipo de retención, la presencia de los pilares angulados, la relación corona-implante, y el número de 

implantes.105-109,112-115 

Consideraciones finales  

En este capítulo, se hace una descripción de la osteointegración y la rehabilitación parcial fija 

implantosoportada en particular.  

Haber descrito las fases y clasificación de las prótesis fijas implantosoportadas, éxitos y fracasos, 

complicaciones y factores de riesgo aportó información relevante sobre la importancia que tiene 

dicha práctica y la necesidad de profundizar en el conocimiento de la misma.   
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CAPITULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

En este capítulo se describen los métodos, las técnicas y la secuencia de la investigación en las 

diferentes etapas que permitieron su desarrollo, así como el proceso seguido para la obtención de 

los resultados previstos en los objetivos.  

II. 1. Tipo de estudio 

Se realizó un estudio analítico, prospectivo, para la identificación de asociación causal entre 

factores considerados como de riesgo en el fracaso de las rehabilitaciones con prótesis 

estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida, en el Servicio de 

Implantología del Departamento de Prótesis de la Facultad de Estomatología, de la Universidad de 

Ciencias Médicas de La Habana, en el período entre enero del 2008 a diciembre 2014, durante el 

Proyecto de Colaboración Cuba-España de Intercambio Académico con el Instituto odontológico 

Europeo de la Universidad de Sevilla: Mejoramiento de la calidad de vida en pacientes rehabilitados 

con implanto prótesis. 

II.2. Definición del universo 

El universo estuvo constituido por todos los pacientes (1019) de 18 años o más de edad que fueron 

dados de alta en la fase quirúrgica empleando el sistema de implantes dentales Galimplant de 

manera exitosa, en el Servicio de Implantología de la Facultad de Estomatología de La Habana, los 

cuales fueron rehabilitados con prótesis estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de 

carga diferida. 
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II. 3. Operacionalización de las variables  

A continuación, se ofrece como se definieron de forma conceptual y operacional las distintas 

variables empleadas en cada una de las etapas de la investigación las que fueron evaluadas por la 

autora.  

1. Edad: años cumplidos en el momento de iniciar el tratamiento. Se definieron los siguientes grupos 

de edades de acuerdo a los grupos de atención estomatológica y los estudios de implantología.  

- 18 – 29       - 30 – 39     - 40 – 49       - 50 – 59      - 60 y más 

2. Sexo: según diferencias biológicas:    

  - Femenino    - Masculino  

3. Localización del implante: se determinó por observación visual y constancia en HC el lugar de 

ubicación del implante según arcada dental rehabilitada. 

−Maxilar        

- Mandíbula  

4. Sector de colocación del implante: se determinó por observación visual y constancia en HC. 

- Sector anterior. Rehabilitaciones colocadas de canino a canino. 

- Sector posterior. Rehabilitaciones colocadas en bicúspides y molares. 

5. Longitud de los implantes: se determinó según la longitud en milímetros de los implantes 

colocados, proporcionados por los fabricantes y constancia en HC. 

- De 8 mm     - De 10 mm    -  De 12 mm     - De 14 mm 

6. Diámetro de los implantes: se determinó según el diámetro en milímetros de los implantes 

colocados, proporcionados por el fabricante y constancia en HC. 

-  De 3,5 mm   -  De 4,0 mm     -De 5,0 mm  
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7. Tipo de conexión de los implantes: se determinó según la conexión que establece el pilar 

protésico con la plataforma del implante. Se registró el mismo según disposición del fabricante y 

datos obtenidos de la HC, pueden ser: 

- Hexagonal externa: cuando la ubicación del hexágono es externa 

- Hexagonal interna: cuando la ubicación del hexágono es interna 

- Octogonal interna: cuando existe una conexión octagonal interna 

8. Relación altura de la plataforma – altura alveolar remanente: se determinó la relación 

existente en el implante unitario a rehabilitar entre la superficie de la plataforma del mismo y la 

altura máxima del hueso alveolar remanente periférico. La comprobación fue a través de 

radiografía periapical en el momento de comenzar la rehabilitación protésica y del examen 

clínico, clasificándose en: 

− Plataforma expuesta: cuando la superficie de la misma se encuentra expuesta 

coronalmente a la altura del hueso alveolar periférico, al momento de iniciar la rehabilitación.  

− Relación plataforma–nivel óseo adecuado: se consideró cuando la superficie de la 

plataforma se ubica a la altura del nivel óseo periférico o hasta 2mm por debajo de la cima 

del reborde alveolar remanente. 

− Plataforma excesivamente sumergida: cuando la superficie de la plataforma se posicionó 

más de 2mm apicalmente del nivel óseo periférico. 

9. Angulación del pilar protésico: según angulación son: 

-  Recto: no establece angulación con el eje axial del implante. 

-  Angulado de 150 

- Angulado de 300 
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10. Longitud de los pilares protésicos: en sentido vertical medidos con un Pie de Rey, 

siguiendo los criterios de Misch3,9 se clasificaron como:  

- Cortos: menor que 5 mm. 

- Medianos: igual a 5 mm. 

- Largos: mayor de 5 mm. 

11. Fijación de la rehabilitación: se tuvo en cuenta el medio empleado para lograr la fijación de la 

rehabilitación protésica al implante posicionado, tomando en consideración el espacio 

interoclusal disponible.  

- Cementadas: se utilizó cuando el espacio interoclusal fue mayor de 5 mm. 

- Atornillada: se utilizó cuando el espacio interoculsal fue menor de 5 mm. 

12. Material de la rehabilitación: según el material de confección de la rehabilitación protésica 

unitaria. 

- Metal-acrílica: cuando la rehabilitación protésica unitaria implantosoportada fue 

confeccionada con resinas acrílicas sobre metal utilizando la resina acrílica 

termopolimerizable Acrodent - A. 

- Metal-cerámica: cuando la rehabilitación protésica unitaria implantosoportada fue 

confeccionada con cerámica sobre metal utilizando VITA VMK 95, VITA VMK 68 y VITA 

VMK Master. 

13. Estética: se tomaron criterios de diferentes autores,14,17,22,30 evaluando los siguientes aspectos: 

- Color: se evaluó la equidad en relación a los dientes vecinos y la distribución de tonos del 

mismo en los tercios coronales.  
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- Forma: se valoró tomando en consideración las características morfológicas del diente 

homologo contralateral, o en su ausencia, las características del grupo dentario a 

rehabilitar. 

- Tamaño: se consideró el mismo acorde a su longitud cérvico-oclusal o incisal, la distancia 

mesio-distal, y el ancho buco-lingual o palatino del diente a restaurar. 

- Armonía de la línea de la sonrisa: cuando el margen cervical bucal de la rehabilitación 

establece continuidad satisfactoria con el margen cervical de los dientes vecinos. 

- Interfase margen de la rehabilitación–tejido periimplantario: se consideró adecuada 

cuando hay estrecha relación entre margen de la rehabilitación y el tejido periimplantario. 

- Espesor del tejido queratinizado periimplantario: se consideró la banda de tejido 

queratinizado periimplantario vestibular deficiente cuando su anchura era menor de 2mm 

y su grosor permitió visualizar o traslucir el material de implante. 

- Relación espacial del implante rehabilitado: se consideró la relación del implante 

rehabilitado en continuidad con los dientes vecinos, cuando mantenía un contorno 

armónico con los mismos, y además se evaluó la relación entre la anchura de 

rehabilitación con relación al hueso alveolar de soporte y la existencia de un carácter 

proporcional. 

Considerando como: 

- Adecuada:  Cuando la rehabilitación mantuvo todos los parámetros estéticos 

anteriormente expuestos.  

- No adecuada: Cuando la rehabilitación no mantuvo alguno de los parámetros estéticos 

anteriormente expuestos. 
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14. Oclusión: Se efectuó un estudio de la oclusión dentaria de cada paciente determinando su 

patrón oclusal individual a partir del análisis de la misma y tipo de pauta masticatoria, mediante 

el articulador semiajustable, realizando las correcciones oclusales a través del desgaste 

selectivo antes de la rehabilitación, considerándose: 

- Fisiológica: cuando se mantuvo el patrón oclusal individual. 

- No fisiológica: cuando no se mantuvo el patrón oclusal individual. 

15. Higiene Bucal: se evaluó según el índice de placa de Löe y Silness,72,73 

       Evaluándose la higiene bucal como buena y deficiente: 

− Buena: cuando no hubo presencia de placa dentobacteriana. 

− Deficiente: cuando hubo presencia de placa dentobacteriana. 

16. Estado de los tejidos blandos periimplantarios: se evaluó mediante el índice gingival de 

Silness y Löe 72, 73,116 con una sonda periodontal en el surco gingival periimplantario.  

     Existen 4 grados:  

- Grado 0: encía normal, no presenta inflamación, ni cambio de color, no hay hemorragia. 

- Grado 1: leve inflamación, ligero cambio de color, pequeña alteración de la superficie, sin 

hemorragia. 

- Grado 2: moderada inflamación, enrojecimiento, hinchazón, hemorragia al sondar y a la 

presión. 

- Grado 3: severa inflamación, enrojecimiento intenso, hinchazón, tendencia a las 

hemorragias, eventualmente ulceración. 
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17. Enfermedades sistémicas: Se tomaron en cuenta las enfermedades sistémicas recogidas 

en los antecedentes patológicos personales de las HC de los pacientes, por su frecuencia, 

la diabetes mellitus y la HTA. 

- Sí: cuando están presente algunas de estas enfermedades sistémicas. 

- No: cuando están ausentes estas enfermedades sistémicas. 

18. Tabaquismo: se clasificó atendiendo al registro en la HC de la presencia o no del 

tabaquismo. 

- Fumador: fuma con independencia de la cantidad y frecuencia o ha abandonado el mismo 

en un período menor de 3 meses antes de recibir el tratamiento.  

- No fumador: nunca ha fumado o abandonó el mismo en un período mayor de tres meses 

antes de recibir el tratamiento. 

19. Nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria: se evaluó mediante radiografías 

periapicales. La interpretación radiográfica se realizó con un negatoscopio y medidas con 

un Pie de Rey, siguiendo los criterios de diferentes autores3,57,71,114,117 previa medición 

inicial en el momento de la instalación de la rehabilitación tomando como referencia que la 

misma debe ser:  

− Después del primer año hasta 0,2mm.      

− Durante el primer año hasta 1,5mm 

20. Forma de los implantes: se determinó según la forma del cuerpo de los implantes 

colocados 

− Cilíndricos 

− Cónicos  
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21. Complicaciones: fueron evaluadas por medio de la observación visual, el examen clínico y  

radiográfico. Las posibles complicaciones fueron:  

I. Mecánicas:  

a. Aflojamiento del tornillo protésico: se evaluó clínicamente y a la palpación se apreció una 

discreta movilidad de la corona de la rehabilitación y se escuchó, al movimiento, un sonido 

metálico entre el implante y el metal de la corona o pilar protésico. 

b. Descementación de la corona: se evaluó clínicamente cuando la corona de la rehabilitación 

se separó del implante total o parcialmente.  

c. Fractura del material estético con o sin exposición del metal. 

d. Desgaste del material estético.  

e. Caída de la rehabilitación con el pilar.  

f. Fractura del tornillo protésico. 

II. Biológicas: 

Se tuvieron en cuenta las enfermedades periimplantarias: mucositis y periimplantitis 

observándose y confirmándose clínica y radiológicamente.45,46,109 

- Mucositis: cuando al examen clínico se observó inflamación de la mucosa periimplantaria 

acompañada de sangrado y/o supuración al sondaje con profundidad de 4-5mm. 

- Periimplantitis: cuando al examen clínico se observó inflamación alrededor de la mucosa 

periimplantaria acompañada de sangrado y/o supuración al sondaje de más de 5 mm y al 

examen radiográfico se observó pérdida ósea alrededor del implante. 
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Fracaso: se tuvo en cuenta los criterios de varios autores3,9,30,46,47,55,71,89,90-92, 94,95,105106, 108,110,113,118-

132 y se definió cuando el paciente a partir de los tres meses de ser rehabilitado y hasta los dos 

años de evolución, presentó alguna de las siguientes situaciones: 

− Fractura del tornillo protésico de la rehabilitación y el mismo ha sido imposible de extraer. 

− Fractura del implante con la rehabilitación. 

− Movilidad de la rehabilitación y el implante. 

− Pérdida del implante con la rehabilitación. 

− Fractura de la estructura metálica de la rehabilitación, sin posibilidad de reparación.  

II.4. Variables independientes: se tomaron en cuenta los factores de riesgo en las rehabilitaciones 

protésicas estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida definidos 

mediante revisión de la literatura consultada19,55,71,94,1’7,108,109,117,118,125,132 y de la experiencia de la 

autora. 

1. Edad: (1) Si el paciente tiene 60 o más años de edad (edad avanzada) (0) Si el paciente 

tiene menos de 60 años de edad (edad no avanzada). 

2. Higiene bucal: (1) deficiente (0) buena. 

3. Longitud del implante: (1) Corto, si la longitud fue menor o igual a 10 mm (0) Largo, si la 

longitud fue mayor de 10 mm. 

4. Tabaquismo: (1) Si era fumador (0) Si no era fumador. 

5. Material de la rehabilitación: (1) metalacrílico (0) metalcerámica. 

6. Conexión del implante: (1) Hexagonal externa (0) Hexagonal u octogonal interna 

7. Diámetro del implante: (1) Estrecho, si el diámetro fue de 3,5 mm (0) Normal, si el diámetro 

fue de 4,0 ó 5,0 mm. 

8. Angulación del pilar protésico: (1) Angulación de 300(0) Angulación de 0 0 o de 15 0 
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9. Nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria:  

(1) Si perdió más de 1,5 mm en el primer año o más de 0,2 mm en el segundo año. 
 

 (0) No hubo pérdida ósea, si perdió hasta 1,5 mm en el primer año y menos o hasta 0,2 mm 

en el segundo año 

II. 5. Técnicas y procedimientos 

Los pacientes dados de alta del servicio de cirugía, a los cuales se le colocaron implantes unitarios, 

con una fase quirúrgica exitosa, fueron examinados y se comprobó la osteointegración con el 

Ossttel Mentor101,102 y radiografía periapical para determinar el nivel óseo inicial y la relación 

plataforma del implante con el nivel óseo. 

II. 5. 1. Técnica protésica 

1. Se procedió a la toma de impresión primaria con cubetas comerciales metálicas 

perforadas, de flancos altos para desdentados parciales y como material de impresión 

alginato, con el objetivo de una vez vaciadas las mismas obtener modelos de estudios, en 

los cuales preparar una cubeta individual perforada en la zona implantada.  

2. Se realizó el análisis del patrón oclusal individual a cada paciente a través de los modelos 

de estudio montados en articulador semiajustable tomando registro en los movimientos 

mandibulares para obtener la oclusión individual del paciente y mantener el mismo patrón 

una vez rehabilitado.  

3. Retirada de los botones de cicatrización y colocación de cofia de transferencia para la toma 

de impresiones definitivas con silicona liviana y pesada en un solo tiempo.  

4. Colocación de análogos de laboratorio a la cofia de transferencia y vaciado de la impresión 

definitiva, para obtener el modelo de trabajo.  
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5. Obtención de relación cráneo mandibular para determinar la relación céntrica, fijación de la 

relación obtenida, traslado y montaje en articulador semiajustable, determinación del 

espacio para la altura de la corona (EAC) y tipo de fijación de la rehabilitación, así como el 

estudio estático y dinámico de la oclusión del paciente.  

6. Prueba de pilares mecanizados o colados (vaciados), comprobando el espacio 

interoclusal y correcta angulación del pilar.  

7. Prueba de la estructura metálica, comprobando su ajuste, contorno y oclusión. 

8. Prueba de la restauración cerámica antes del glaseado o de la acrílica antes del pulido 

final, comprobando su ajuste, contorno, oclusión y contactos interproximales. 

9. Instalación de la rehabilitación terminada (cementada o atornillada) con previa utilización 

de llave dinamométrica (torquímetros).  

10. Rx de comprobación de asentamiento de las estructuras.  

11. Alta de la rehabilitación protésica. 

12. Controles periódicos después de instalada la rehabilitación.  

II. 5. 2. Técnicas de recolección de la información 

La información se obtuvo mediante la Historia Clínica del paciente, el examen clínico por 

observación directa, el cual fue llevado a cabo por la autora de la investigación, siempre en el sillón 

dental, con iluminación artificial y exploración mediante espejo bucal, pinza de algodón, explorador, 

Pie de Rey, sondeo, palpación digital y percusión de las rehabilitaciones, con evaluaciones 

radiográficas periapicales. Los datos obtenidos fueron vaciados en un modelo de recolección de la 

información (Anexo 1).  
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II. 5. 3. Técnicas de procesamiento y análisis de la información  

Los datos obtenidos se procesaron con el paquete estadístico SPSS (versión 16.0) para Windows, 

se utilizó el porcentaje como medida resumen para variables cualitativas. Para llevar a cabo la 

investigación se realizaron varios procedimientos como la descripción general de las variables, 

supervivencia media, análisis causal individual estratificado, análisis causal conjunto para la 

regresión logística y predicción final. Se presentan los resultados en tablas de contingencia. 

II. 5. 3. 1. Etapa descriptiva 

Se aplicó la técnica de análisis de supervivencia y se ofreció un resultado que identifica las 

diferencias entre los tiempos de supervivencias de las diferentes categorías de las variables, bajo el 

supuesto de igualdad entre las supervivencias entre todas las categorías de las mismas, 

interpretándose el resultado como:  

- Significativo p<0,05     - Altamente significativo p<0,01        - No significativo p>0,05 

Se presentaron las curvas de supervivencia como representación visual de las tablas de vida donde 

se puede apreciar la tendencia del fenómeno estudiado en el tiempo, así como las diferencias del 

mismo entre las categorías de la variable en cuestión en cada gráficosiendo la supervivencia 

evaluada en un periodo dado de tiempo, supeditándose ésta al éxito, que se evaluó a los dos años.  

II. 5. 3. 2. Etapa analítica 

En la etapa analítica de la investigación, se identificó la asociación causal individual, se realizó 

mediante el cálculo del Riesgo Relativo, siempre a partir de la confección de tablas de contingencia 

de dos entradas. Donde:  

A: Número de individuos expuestos al factor cuya rehabilitación fracasó. 

B: Número de individuos expuestos al factor cuya rehabilitación no fracasó. 
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C: Número de individuos no expuestos al factor cuya rehabilitación fracasó. 

D: Número de individuos no expuestos al factor cuya rehabilitación no fracasó. 

RR= (a/a+b) / (c/c+d) 

(a/a+b) es una estimación de la tasa de ocurrencia del fracaso de la rehabilitación en individuos 

expuestos al factor de riesgo.  

(c/c+d) es una estimación de la tasa de ocurrencia del fracaso de la rehabilitación en individuos no 

expuestos al factor de riesgo. 

 

Factor de riesgo 

Fracaso de la rehabilitación 

protésica 

  

Sí No Total 

Presente a b a+b 

Ausente c d c+d 

Total a+c b+d N 

 

El resultado del RR expresa el número de veces que es más probable la ocurrencia del fracaso de 

las rehabilitaciones en presencia del factor que en su ausencia. El RR será indicador de riesgo en 

la medida que esta estimación puntual se aleje más de la unidad, por lo que para su consideración 

como tal se tendrá en cuenta también la estimación de su intervalo de confianza al 95%, con la 

siguiente regla:  

RR = 1 (no asociación causal)  

RR < 1 y límite superior <1 asociación significativa (protectora) 

RR < 1 y límite superior > 1 no asociación causal 

RR >1 y límite inferior > 1 asociación significativa (causal) 
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RR >1 y límite inferior <1 no asociación causal 

II. 5. 3. 3. Etapa de análisis estratificado 

Con el objetivo de controlar posibles efectos confusores se realizó un análisis estratificado 

mediante el cálculo del riesgo relativo estratificado de Mantel y Haenszel (RRMH), y su comparación 

con el Riesgo Relativo crudo (RRCrudo), se tuvieron en cuenta las siguientes reglas de decisión:  

RRCrudo= RRMH No efecto confusor                           RRCrudo ≠ RRMH Efecto confusor 

EL RRC se considera diferente del RRMH siempre que el porcentaje de cambio sea mayor que 10, 

éste se calculará:   Porcentaje de Cambio=(RRMH-RRC)/ RRC* 100 

Cuando se identifica un efecto confusor se debe considerar como acertado el resultado del RRMH. 

En todos los casos se consideró un nivel de significación de 0,05. 

II. 5. 3. 4. Etapa de análisis multivariado 

En el análisis multivariado se empleó la regresión logística para estimar la probabilidad condicional 

de que ocurriera el fracaso, dado los valores de un conjunto de variables predictoras, la cual se 

realiza mediante la siguiente expresión:  

Siendo: P(Y/ x1, x2, …, xn)= 1/1+exp {- α- βx1, βx2, …, βxn) 

Siendo: 

Y la variable dependiente (fracaso)  

b1, b2, b3,.., bk: los coeficientes de regresión estimados  

x1, x2, x3,.., xk: el vector de variables independientes 

El modelo se ajustó mediante un procedimiento de significaciones sucesivas mediante el Test de 

Wald atrás introduciendo las variables, que estimó la probabilidad de ocurrencia del fracaso de las 

rehabilitaciones controlando un conjunto de variables.  
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El modelo para el cálculo de las probabilidades de ocurrencia del fracaso dado el vector de 

variables resultante de la aplicación de la regresión logística, se obtuvo a partir de la programación 

en una hoja de cálculo de MS Excel 2010.  

II. 5. 3. 5. Modelo logístico a partir de los datos de la investigación. 

P(y=fracaso/x1, x2, x3, x4, x5, x6)=1/1+exp{-α-β1x1-β2x2-β3x3-β4x4-β5x5-β6x6}  

Siendo,  

y: la variable dependiente (fracaso de la rehabilitación)   

β1coeficiente estimado de la variableX1 Angulación del pilar protésico 

β2coeficiente estimado de la variableX2 Diámetro del implante  

β3coeficiente estimado de la variableX3 Higiene deficiente 

β4coeficiente estimado de la variableX4 Longitud del implante  

β5coeficiente estimado de la variableX5 Material acrílico de la rehabilitación  

β6coeficiente estimado de la variableX6 Nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria  

α constante del modelo (intercepto)  

II. 6. Consideraciones éticas  

El estudio se realizó conforme con los principios éticos para las investigaciones médicas en 

humanos, establecidos en la declaración de Helsinki133 y acogidos por Cuba.  

El proyecto de investigación fue aprobado por el Consejo Científico, Comisión de Grados 

Científicos de Estomatología y por el Comité de Ética de las Investigaciones de la Facultad de 

Estomatología de La Habana, (Anexo 2) el cual tuvo vigencia durante el período que abarcó el 

estudio y se mantuvo información sobre las modificaciones del proyecto y el progreso de la 

investigación con una periodicidad semestral. 
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A los pacientes incluidos en la investigación se les informó por escrito del proceder a seguir en el 

periodo de evaluación del tratamiento (Anexo 3), solicitándole su compromiso de asistir a las 

consultas para los chequeos de su rehabilitación, con procederes rutinarios tales como examen 

bucal y radiografías periapicales, sin consecuencias para su tratamiento y se obtuvo la aprobación 

del paciente en un acta de consentimiento informado. (Anexo 4) 

La entrada y salida del estudio fue totalmente voluntaria y de no aceptar se tuvo en cuenta si 

requería algún tipo de tratamiento, sin que esto afectara sus relaciones con el equipo de trabajo. 

El personal de asistencia estuvo debidamente preparado para enfrentar las posibles 

complicaciones que se presentaron durante la investigación y de esta forma se garantizó la 

seguridad del paciente. Se le advirtió al mismo que debía presentarse a consulta en caso de alguna 

complicación o fracaso del tratamiento. 

Consideraciones finales 

En este capítulo se describen las variables y estrategias metodológicas que fueron utilizadas en la 

investigación, que aborda la implantología. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS    

En este capítulo se muestran los resultados de los hallazgos para cada etapa de la investigación 

realizada. 

 III. 1. Estudio de los resultados obtenidos en las rehabilitaciones protésicas 

estomatológicas unitarias con implantes en la fase protésica. 

Las tablas de contingencia que se muestran relacionan los resultados de las rehabilitaciones 

protésicas estomatológicas unitarias de carga diferida en la fase protésica expresados en éxito y 

fracaso con diferentes variables. 

En la tabla 1 se aprecia que, de los 1019 pacientes estudiados, el fracaso solo estuvo presente en 

63 de ellos, para un 6,2%. Se observa que las edades más representadas son las que 

corresponden a la 4ta y 5ta décadas de la vida, donde se ubican más de 600 pacientes. Llama la 

atención que en los últimos grupos de edades se reportaron los valores más elevados de fracasos 

(más del 9 % en cada caso), mientras que la menor proporción se localizó entre los que tienen de 

40 a 49 años de edad, esto se expresa desde el punto de vista estadístico como cierta tendencia a 

existir mayor cantidad de fracasos a medida que aumenta la edad. (p<0,05) 

En la tabla 2 se aprecia que 814 pacientes pertenecen al sexo femenino. Cuando se analiza el 

fracaso según sexo, se advierte que tienen aproximadamente igual posibilidad de fracasar ambos 

sexos a pesar de aparentes diferencias 5,9% del sexo femenino vs 7,3% del masculino (p>0,05). 

La localización y el sector de la rehabilitación se muestran en las tablas 3 y 4 respectivamente, la 

mayoría de los casos se realizaron en el maxilar (871) y en el sector anterior (762), los mayores 

aportes al fracaso se reportaron entre los tratados en el maxilar por su localización (6,8%) y en el 

sector anterior (6,7%). Se reportó asociación entre el resultado y la localización de la rehabilitación 

y no entre el sector y el resultado del tratamiento, por lo que, de acuerdo a esto, hay mayor 
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tendencia al fracaso en las rehabilitaciones que se realizan en el maxilar y con similar magnitud en 

ambos sectores.  

La longitud de los implantes colocados se muestra en la tabla 5, la mayor cantidad de pacientes 

recibió implantes de 12 y 14mm, le siguen los de 10mm y los de 8mm donde solo se colocaron 33 

implantes. Hay un claro comportamiento hacia el fracaso en la medida que disminuye la longitud 

del implante, con las cifras más altas de fracaso entre los de menor longitud (48,5%) y en el resto 

de las dimensiones el fracaso es mucho menos frecuente de 3,7 y 1,4 % respectivamente. (p<0,01) 

El diámetro de los implantes es otra característica evaluada. En la tabla 6 se observa que los 

implantes más utilizados fueron los de 4 mm de diámetro colocados en 688 pacientes con un 

fracaso de 3,3 %, de 5mm de diámetro se colocaron en 82 pacientes para un fracaso de 6,1%, de 

3,5 mm de diámetro se colocaron en 249 pacientes para un fracaso de 14,1%. Al valorar el número 

de fracasos el resultado de p<0,01 expresa una clara tendencia al fracaso de la rehabilitación en la 

medida que el implante es de menor diámetro. 

En la tabla 7 se muestran los datos relacionados con el tipo de conexión del implante, los más 

usados fueron los de tipo de conexión hexagonal interna en 607 pacientes, mientras que los menos 

utilizados fueron los de tipos de conexión octagonal interna en solo 31 pacientes. El fracaso resultó 

mayor en el tipo de conexión hexagonal externa, con cerca del 7%, mientras que en los tipos de 

conexión hexagonales internas y octagonales internas las cifras de resultados adversos fueron de 

5,8 y 3,2% respectivamente, a pesar de ello, estas diferencias no mostraron ser significativas 

(p>0,05). 

La relación entre la altura de la plataforma y la altura alveolar remanente y su relación con el 

resultado se muestran en la tabla 8. Las mayores cifras de pacientes se encontraron en el caso de 

que la relación estudiada es adecuada, y donde solo, en 2 pacientes de 855, con esa condición, 
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fracasó su tratamiento. Entre los 61 pacientes en los cuales la plataforma se evaluó como 

excesivamente sumergida, el fracaso se elevó a 11,5%, mientras que en 103 pacientes cuando la 

plataforma estuvo expuesta se obtuvo un 52,4% de fracaso. (p<0,01) 

En la tabla 9 se muestran los resultados de la angulación de los pilares protésicos y su relación con 

el resultado del tratamiento, es fácil advertir que la ocurrencia del fracaso del tratamiento 

rehabilitador fue más frecuente en aquellos en que la angulación del pilar protésico fue de 30 

grados (34,2%), mientras que en los grupos que recibieron rehabilitación protésica con pilares 

protésicos  rectos o de 15 grados, el nivel de fracaso fue muy inferior con escasa diferencia de 

4,4% y 5,8% respectivamente, esto muestra una asociación estadística entre el resultado del 

fracaso y la angulación de los pilares protésicos. (p<0,01). 

La longitud de los pilares protésicos se asocia al resultado según se puede apreciar en la tabla 10, 

el mayor aporte al fracaso estuvo en los casos en que se colocaron pilares protésicos largos, 48 del 

total de fracasos que representó el 6,9 % del total de pilares protésicos largos empleados, las 

menores cifras, relativas a resultados desfavorables, se obtuvieron en los pacientes que fueron 

rehabilitados con pilares protésicos medianos y cortos,(4,8 y 4,1%) siendo estos últimos los de 

menor utilización.(p<0,05) 

En la tabla 11 se refleja cómo según los tipos de fijación de las rehabilitaciones protésicas 

estomatológicas realizadas, existió cierta tendencia a que las cementadas tuvieran mayor fracaso 

con 6,2%, mientras que en las atornilladas se alcanzó el 5,8% de fracaso. 

En la tabla 12 se muestran los datos relacionados con el material de la rehabilitación protésica 

estomatológica y el resultado, 28 de los 66 pacientes en los que se empleó el metal acrílico fracasó 

su tratamiento rehabilitador para un 42.4%. Sin embargo, entre los pacientes rehabilitados con 

metal cerámica (953) el fracaso solo se reportó en 35 pacientes para un 3,7%. 
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Con relación a la estética, en la tabla 13 se aprecia que la misma fue evaluada como adecuada en 

la mayoría de los pacientes, 998 de los 1019. Solo en 21 pacientes la misma fue evaluada de no 

adecuada, perteneciendo la totalidad de estos, al grupo de los que resultaron en fracaso. En el 

grupo de los pacientes con estética adecuada, solo el 4,2% resultó fracaso del tratamiento 

rehabilitador (p<0,01) 

En la tabla 14 se exponen los resultados relacionados con la oclusión, la que se definió como 

fisiológica en aquellos pacientes que mantuvieron su patrón oclusal individual a los dos años de 

haberse realizado la rehabilitación protésica estomatológica y no fisiológica, los que no lo 

mantuvieron. El 100% de los pacientes en que la oclusión fue no fisiológica resultaron fracaso, lo 

que confirma que esta variable no se puede considerar un factor de riesgo ya que siempre que esté 

presente esta condición el tratamiento fracasa, reafirmando el concepto de que la oclusión es un 

axioma protésico en los tratamientos rehabilitadores. 

 
 

La relación entre los resultados y la higiene bucal se presenta en la tabla 15, 726 pacientes 

presentaron una higiene bucal evaluada de buena, de los cuales 23 terminaron como fracaso 

(3,2%), mientras que entre en los que la higiene bucal fue deficiente, el aporte proporcional de 

fracasos fue mucho mayor representado en un 13,7%. 

El estado de los tejidos periimplantarios y su relación con el éxito o no del tratamiento protésico 

aparece en la tabla 16, se observa claramente como en la medida que aumenta el grado de 

alteración de los tejidos, las probabilidades de fracasar aumentan, la totalidad de los pacientes en 

el grado 0, resultaron exitosos, mientras que la totalidad de los pacientes en el grado 3, fracasaron, 

en las categorías intermedias (grados 1 y 2), el porcentaje de fracasos ascendió de 1,5 a 13,4. 

(p<0,01) 
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Las enfermedades sistémicas estudiadas que incluyeron la diabetes mellitus y la HTA estuvieron 

presentes en 232 pacientes, entre los cuales se encuentran los 56 que resultaron fracasos como se 

aprecia en la tabla 17; mientras que en la gran mayoría de los que no presentaron estas afecciones 

se alcanzó el éxito, lo cual habla a favor de una asociación estadística entre el resultado y la 

presencia o no de enfermedades sistémicas, la más frecuente fue la diabetes mellitus con 187 

pacientes, la HTA con 41 y cuatro con la combinación de ambas. En la tabla 18 se puede apreciar 

que el tabaquismo estuvo presente en 167 pacientes, de ellos fracasaron el 10,2% de los casos, 

mientras que el porcentaje de resultado adverso entre los que no fuman (852 pacientes) fue sólo el 

5,4%, lo cual se traduce en asociación estadística. 

En la tabla 19 se reflejan los resultados del nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria. En la 

mayoría de los pacientes la pérdida fue inferior a 1,5mm durante el primer año (1006 pacientes) de 

los cuales solo el 5,6% resultó ser fracaso, mientras que en los 13 pacientes en que el nivel de 

pérdida ósea vertical periimplantaria fue superior a los 0,2mm en el segundo año fracasaron el 

53,8%. 

La relación entre los resultados y la forma de los implantes, colocados a los pacientes, se muestra 

en la tabla 20, en el mayor número de pacientes, 809, se utilizó el implante de tipo cilíndrico que fue 

donde más fracasos se reportaron (58 para 7,2%), estadísticamente se expresa como p<0,01.    

 

En la tabla 21 se relacionan las complicaciones encontradas en los pacientes estudiados, las más 

frecuentes son las de tipo mecánicas, entre ellas el aflojamiento del tornillo y la descementación de 

la rehabilitación, con 54 y 50 pacientes en forma respectiva, le siguen la fractura del material de 

rehabilitación y el desgaste de la rehabilitación, mientras que la mucositis y la periimplantitis fueron, 

en ese orden, las más encontradas desde el punto de vista biológico con 43 y 31 pacientes 

respectivamente.  
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III. 2. Supervivencia de las rehabilitaciones protésicas estomatológicas implantosoportadas 

definitivas unitarias de carga diferida. 

Con relación al análisis de supervivencia de la rehabilitación protésica estomatológica al cabo de 

los dos años, esta resultó ser de 94% en sentido general (figuras de la 11 a la 32). Según las 

variables estudiadas, en la tabla 22 se exponen los resultados agrupando las variables según tres 

categorías: generales del paciente, relacionadas con el implante y las relacionadas con la 

rehabilitación protésica. 

Entre las relacionadas con las generales del paciente, el sexo es la menos relevante, los resultados 

estadísticos muestran ausencia de asociación, lo que equivale a que la supervivencia de la 

rehabilitación puede ser igual de elevada tanto en hombres como en mujeres. Mientras la edad y el 

tabaquismo muestran una asociación significativa (p<0,05), el resto, higiene bucal, enfermedades 

sistémicas y estética, presentan la mayor fuerza de asociación (p<0,01), es decir, en ellas existe 

una diferencia muy notoria entre la supervivencia que alcanzan las rehabilitaciones estomatológicas 

entre los que han mantenido una buena higiene bucal y los que no han mantenido esa condición. 

De igual manera tendrán mayor supervivencia, de forma significativa, las rehabilitaciones cuyos 

pacientes no sean portadores de enfermedades sistémicas y tengan una adecuada estética, frente 

a aquellas que se realicen en pacientes portadores de alguna de las enfermedades sistémicas 

estudiadas. 

Respecto a las variables que se consideran relacionadas con el implante, tres de ellas no 

mostraron asociación (p<0,05) entre sus categorías con la supervivencia de la rehabilitación: el 

sector de colocación del implante, el tipo de conexión y localización del implante, lo cual se traduce 
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que la supervivencia de las rehabilitaciones protésicas puede ser igual sin importar en qué sector 

se realice la misma, cuál sea el tipo de conexión empleada o su localización. 

La asociación de la forma del implante resultó significativa con la supervivencia (p<0,05), mientras 

que el diámetro y la longitud del implante mostraron una alta asociación (p<0,01), prueba de que la 

supervivencia de la rehabilitación protésica, definitivamente, tiende a ser mucho mayor en aquellas 

rehabilitaciones que tengan mayor diámetro o mayor longitud del implante, frente a aquellas que 

sean de diámetro reducido o tengan menor longitud. 

Entre las variables que fueron consideradas como relacionadas con la rehabilitación protésica 

propiamente dicha, todas mostraron algún tipo de significación, siendo la longitud del pilar protésico 

y la fijación de la rehabilitación las que mostraron una menor fuerza de asociación (p<0,05), 

mientras que en el resto, las diferencias que se observaron entre sus categorías, tienden a mostrar 

una marcada diferencia entre ellas, por ejemplo, la supervivencia tiende a ser mucho más 

prolongada en aquellos pacientes que tienen una oclusión fisiológica que entre los que la oclusión 

fue no fisiológica.  

III. 3. Causalidad. Estudio de la posible asociación causal del fracaso de las rehabilitaciones 

protésicas estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida con 

presuntos factores de riesgo. 

Se analizó el posible efecto causal de nueve variables consideradas por la literatura como posibles 

agentes causales del fracaso de la rehabilitación protésica estomatológica unitaria de carga 

diferida. (Tabla 23)  

Se aprecia que hay dos variables que no resultaron con asociación causal significativa, la edad y el 

tipo de conexión del implante, por lo que no se tuvieron en cuenta en los análisis sucesivos.  
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Con relación a todos los que clasificaron como factores de riesgo, la menor longitud del implante, el 

material acrílico de la rehabilitación y el mayor nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria, son los 

que muestran mayor fuerza de asociación, en cada uno de los casos, el número de veces que es 

más probable aparezca el fracaso de la rehabilitación en la presencia de cada uno de ellos de 

forma independiente, es casi igual a 20. Mientras que le siguen en orden de intensidad de 

asociación, la mayor angulación del pilar protésico, la higiene bucal deficiente y el menor diámetro 

del implante, en los cuales el fracaso sería más probable que apareciera en 9,7; 4,8; 4,3 veces 

respectivamente, si el paciente presentara la exposición a estos factores frente a no hacerla. El 

tabaquismo muestra menor fuerza de asociación. 

III. 4. Estratificación. 

Con relación al posible efecto confusor que pueden ejercer estos factores de riesgo sobre la 

ocurrencia del fracaso de la rehabilitación protésica estomatológica implantosoportada definitiva 

unitaria de carga diferida, se pueden apreciar los siguientes resultados. 

De los factores analizados, la higiene bucal es confundida por tres de ellos: el material acrílico de la 

rehabilitación, el nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria y longitud del implante, por lo que, si 

se lograra controlar o eliminar el efecto de estas variables confusoras, el efecto causal de la higiene 

bucal sería algo menor (3,32; 3,86 y 3,79 en forma respectiva). 

De igual forma la variable longitud del implante, es confundida por el efecto de todos los demás 

factores analizados excepto el tabaquismo. Siempre al igual que en el caso anterior, el efecto 

confusor lo hace maximizando el efecto del factor de riesgo sobre la ocurrencia del fracaso. 

El nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria se ve confundida por el material acrílico de 

rehabilitación, la angulación del pilar protésico, la longitud del implante y la higiene bucal, de igual 

manera, siempre haciendo mayor el verdadero riesgo de la pérdida sobre la aparición del fracaso. 
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Cuando se observa cómo es influenciado el material acrílico de la rehabilitación, su efecto se ve 

confundido por la angulación del pilar protésico, la longitud del implante, la higiene bucal y el nivel 

de pérdida ósea vertical periimplantaria. 

El tabaquismo es una de las variables que muestra un efecto menos confundido, solo ligeramente 

por la longitud del implante 1,66 (1,01; 2,72) como se puede apreciar casi rozando el límite de lo 

considerado como significativo. La otra variable que pudiera ejercer un efecto confusor es la 

higiene bucal, pero el límite inferior menor a la unidad lo elimina de esa categorización.  

El efecto de la angulación del pilar protésico se confunde por la gran mayoría de las variables, 

excepto por el tabaquismo, tal como ocurrió con la longitud del implante y el nivel de pérdida ósea 

vertical periimplantaria.  

Por último, el diámetro del implante presentó una confusión centrada en el material acrílico de la 

rehabilitación, la longitud del implante, la angulación del pilar protésico y la higiene bucal.  Como se 

aprecia, de forma general, el efecto confusor se concentró en las variables longitud del implante y 

angulación del pilar protésico que su efecto se ve confundido por casi todos los factores excepto el 

tabaquismo. El diámetro del implante, el nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria y el material 

acrílico de la rehabilitación se maximizan por todos excepto el tabaquismo, además del material 

acrílico de la rehabilitación y el nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria reciben la influencia 

confusor del diámetro del implante, mientras que este último también lo recibe de la pérdida ósea 

vertical periimplantaria.  

La higiene bucal, por su parte, se confunde por el material acrílico de la rehabilitación, el nivel de 

pérdida ósea vertical periimplantaria, la longitud del implante y el diámetro del implante. Mientras 

que el efecto del tabaquismo solo se afectó por la longitud del implante. 
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Son por tanto los mayores confusores, la longitud del implante que modifica el efecto de todos los 

otros factores. En segundo lugar, la higiene bucal y el material acrílico de la rehabilitación que 

modifican el efecto de todos menos del tabaquismo. El nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria 

y la angulación del pilar protésico no modifican al tabaquismo, ni al diámetro del implante el nivel de 

pérdida ósea vertical periimplantaria, ni a la higiene bucal la angulación del pilar. 

Resultaron las variables menos confusoras el diámetro del implante que solo influye en dos de 

ellas, la angulación del pilar protésico y la longitud del implante. Por otra parte, el tabaquismo no 

ejerce ningún efecto confusor. 

III. 5. Análisis causal, efecto conjunto. Regresión logística  

Se muestran los resultados obtenidos y el modelo de la regresión logística que mejor se ajusta a 

los datos de la presente investigación, fueron incluidos en las diferentes corridas para la obtención 

del modelo todas las variables que mostraron significación estadística en el análisis causal 

individual, de ellas solo el tabaquismo fue eliminado, por tanto, el modelo logístico consta de seis 

variables. (Tabla 24)  

III. 6. Resultados de la corrida del modelo logístico.  

Aplicando la fórmula siguiente el especialista con las medidas de un paciente, solo debe sustituir 

las variables por su valor dicotómico (0 ó 1), como se explica en el método y obtendrá la 

probabilidad de fracaso de la rehabilitación protésica estomatológica implantosoportada 

P (y=fracaso/x1, x2, x3, x4, x5, x6) 

P =1/1+exp{+5.013-2.007x1-1.15x2-1.508x3-3.244x4-2.997x5-3.433x6} 

III. 7. Modelo predictivo 

P =1/1+exp {+5.013-2.007 (angulación del pilar protésico de 300) -1.15 (Diámetro del implante 

estrecho) -1.508 (Higiene bucal deficiente) -3.244 (Longitud corta del implante) -2.997 (Material de 

rehabilitación acrílico) -3.433 (Nivel pérdida ósea periimplantaria mayor de 1.5 y de 0.2mm)} 
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El modelo es capaz de predecir el fracaso con un 95,6% de confiabilidad, según los resultados del 

mismo, siendo mucho más elevada su capacidad predictiva en el sentido de la especificidad que en 

la sensibilidad. 

De los datos mostrados en la tabla 24, la exponencial de β expresa la variación de la probabilidad 

de ocurrencia del fracaso de la rehabilitación que se produciría con el cambio de no estar expuesto 

a exponerse en esa variable, siempre y cuando el resto de las variables se mantuvieran constantes. 

Con ello, si se mantuvieran invariables todos los factores, y el paciente fuera portador de una 

higiene bucal deficiente, el riesgo de fracasar la rehabilitación se elevaría en 4,518 veces.  

Los mayores incrementos en la probabilidad de fracasar la rehabilitación protésica se adquieren 

cuando el paciente tiene una rehabilitación de material acrílico, el implante es de corta longitud y 

sobre todo cuando ocurre una pérdida ósea vertical periimplantaria fuera de los parámetros 

estimados como normales, considerando que el resto de las variables del modelo se mantuvieran 

sin evolución.   

A partir de los datos del modelo, para su mejor comprensión se realizan algunas estimaciones e 

interpretaciones.  

CASO 1 

Para todas las variables igual cero  

P =1/1+exp {+5.013-2.007*(0)-1.150*(0)-1.508*(0)-3.244*(0)-2.997*(0)-3.433*(0)}  

= 0.00660698 

Así se observa que, cuando no hay la influencia de ninguna de las seis variables del modelo (todas 

con valor igual a cero), la probabilidad de ocurrir el fracaso de la rehabilitación protésica es inferior 

al 1 %. 
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CASO 2 

Para algunas variables igual a uno (angulación, diámetro e higiene)  

P =1/1+exp {+5.013-2.007*(1)-1.150*(1)-1.508*(1)-3.244*(0)-2.997*(0)-3.433*(0)}  

= 0.4138675 

Se puede apreciar que en la medida que se incrementa el número de variables que ejercen su 

acción favorable al fracaso, aumentan las probabilidades del mismo; por lo que se puede decir que 

por cada 100 pacientes que tengan la influencia de la angulación del pilar protésico de 30 0, el 

diámetro del implante estrecho y la higiene bucal deficiente, aproximadamente en 41 de ellos la 

rehabilitación terminará en fracaso. 

CASO 3 

Para algunas variables igual a uno (angulación, higiene y material acrílico) 

P =1/1+exp {+5.013-2.007*(1)-1.150*(1)-1.508*(1)-3.244*(0)-2.997*(0)-3.433*(0)} 

= 0.81742528 

Si en el ejemplo anterior se produce un cambio de la influencia del diámetro del implante por el 

material acrílico de la rehabilitación (CASO 3), entonces la ocurrencia de fracaso de la 

rehabilitación por cada 100 pacientes que tengan exposición solo a estos tres factores se 

incrementa el riesgo de fracaso a casi 82 veces más que el caso 1.  

CASO 4 

Para algunas variables igual a uno (longitud, material acrílico y pérdida ósea periimplantaria)  

P =1/1+exp {+5.013-2.007*(0)-1.150*(0)-1.508*(0)-3.244*(1)-2.997*(1)-3.433*(1)}  

= 0.9906316 

CASO 5 

Para todas las variables igual uno  

P =1/1+exp {+5.013-2.007*(1)-1.150*(1)-1.508*(1)-3.244*(1)-2.997*(1)-3.433*(1)} 

= 0.99991093 

En el resto de los casos (CASO 4 y 5), las probabilidades son muy cercanas a la mayor ocurrencia, 

siendo evidente que cuando el material acrílico de la rehabilitación actúa conjuntamente con una 
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longitud del implante corta y la existencia de pérdida ósea vertical periimplantaria, las 

probabilidades del fracaso del tratamiento son mucho más elevadas, mientras que el fracaso está 

asegurado cuando los pacientes estén expuestos a los seis factores de riesgo que componen el 

modelo.   

Consideraciones finales  

En este capítulo se presenta la información generada a partir del procesamiento de los datos 

recolectados en la investigación. Se muestra una caracterización de las rehabilitaciones protésicas 

estomatológicas unitarias con implantes en la fase protésica y el estudio de la asociación causal del 

fracaso con factores de riesgo, el análisis causal, efecto conjunto y regresión logística. 
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CAPITULO IV. DISCUSION DE LOS RESULTADOS      

Objetivo del capítulo  

Mostrar la discusión de los resultados de la investigación en cada uno de los momentos de su 

diseño. 

IV.1 Características de la fase protésica en los tratamientos de las rehabilitaciones 

estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida. 

Hoy en día, las tasas de éxito de los implantes dentales osteointegrados y sus rehabilitaciones son 

superiores a las prótesis convencionales. El empleo de los implantes conlleva a modificaciones en 

las indicaciones clásicas de las prótesis convencionales y de las terapéuticas asociadas.3, 122, 134, 135 

Un análisis correcto de los fracasos, de su frecuencia de aparición, de su origen probable y de los 

problemas asociados, permitiría evolucionar la técnica para suprimirlos o al menos atenuarlos.3 

Mucho se discute sobre si la edad constituye un factor de riesgo en el fracaso de los implantes 

dentales y el tratamiento rehabilitador. Hay que tener en cuenta que, con el aumento de la 

expectativa de vida, en muchos países, incluyendo Cuba, cada vez son más los pacientes de edad 

avanzada que solicitan tratamiento implantológico para reponer la ausencia de dientes. En las 

últimas décadas, el uso de esta tecnología alcanza una importancia creciente en la práctica clínica 

de la odontología geriátrica o gerontología. En este sentido, los implantes dentales pueden 

reemplazar la pérdida de uno, varios o todos los dientes en el paciente geriátrico.136 

El envejecimiento puede provocar un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas, los adultos 

mayores pierden agudeza visual y destrezas manuales que pueden comprometer la higiene bucal, 

no obstante, en estudios recientes se demuestra que el tratamiento con implantes en esta 

población, es una opción terapéutica con resultados predecibles a largo plazo, en términos de 
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supervivencia de implantes, con cambios clínicos y complicaciones mínimas, por lo que la edad no 

puede considerarse un factor restrictivo en el tratamiento con implantes dentales.137 

Los resultados  de este estudio confirman que la edad por sí sola no constituye un factor de riesgo 

asociado al éxito o fracaso de los implantes dentales, criterio que se comparte con otros 

autores.92,95,118, 120 -122, 134,138-143 La limitación para este tipo de rehabilitación es definida por el grado 

de salud general y sobre todo por la capacidad funcional del paciente para realizar un correcto 

mantenimiento del tratamiento realizado.136,144,145La evaluación invidualizada y multidisciplinaria de 

las condiciones locales y generales es muy importante para lograr la osteointegración, teniendo en 

cuenta la disminución de la disponibilidad de hueso en esa etapa de la vida.105,118,127,146- 148 

En estudios similares realizados en Santiago de Cuba 118y Guantánamo 120 se encontró que el 

mayor número de fracasos fueron en el grupo de 18 a 39 años de edad. Busenlechner121 reportó 

que los pacientes mayores de 70 años de edad tuvieron una tasa de supervivencia de los implantes 

de ocho años de 95,3%, que era similar a los menores de 30 años de edad (96,5%, p=0,575). Otro 

estudio realizado en pacientes tratados por desdentamiento unitario, parcial o total con implantes 

colocados y rehabilitados arrojó que la mayor tasa de fracaso se registró para edades entre 50 – 59 

años, en contraste con edades adyacentes que fue del 2,1% para el rango inferior de 50 años de 

edad y del 87% para pacientes de 60y más años de edad.138 

Corona Carpio 118 refiere que enun estudio realizado en España se encontró un 98% de éxito en 

pacientes mayores de 60 años de edad, lo cual se corresponde con lo planteado por Muguerza 

Quiroz en su estudio sobre esta misma temática.122 

Existen varios factores que pueden explicar que haya diferencias en cuanto al éxito de los 

implantes dependiendo del sexo del paciente. Uno de los que se invoca con mucha frecuencia es la 
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osteoporosis, enfermedad que afecta a los huesos y está provocada por la disminución del tejido 

que lo forma, tanto de las proteínas que constituyen su matriz o estructura, como de las sales 

minerales de calcio que contiene. Tiene una mayor incidencia en mujeres por un descenso en los 

niveles de estrógenos necesarios para la diferenciación osteoblástica, por lo que la masa ósea 

disminuye drásticamente.118,139,148 

Existen factores asociados a los hombres que pueden ser causa del fracaso de los implantes 

dentales, dentro de ellos se identifica una mayor prevalencia de la enfermedad periodontal severa, 

137,149 Otros estudios plantean que la severidad de la periodontitis es mayor en hombres que en 

mujeres, no obstante, no se encontró relación entre el sexo y el fracaso.150-152 

La autora encontró que las diferencias en relación con el fracaso de los tratamientos rehabilitadores 

entre ambos sexos no son estadísticamente significativas. Sin embargo, observó que el mayor 

número de fracasos ocurrió en el sexo masculino. Los resultados de esta investigación guardan 

similitud con los reportados por Morales Rosell,105 Manfredini,110 Corona Carpio118 y Hernández 

Espinosa120 con una mayor proporción de fracasos en el sexo masculino, sin embargo, difieren del 

estudio realizado por Muelas Jiménez92 en el cual el sexo masculino fracasó en un 8,75%, frente al 

sexo femenino que tuvo un fracaso de 13,10%, no siendo estadísticamente significativo.  

El reemplazo de un diente unitario es una de las rehabilitaciones más desafiantes en odontología. 

Pero a la luz de las ventajas de la longevidad del implante unitario, del mantenimiento de hueso, de 

las menores complicaciones y la mayor supervivencia de los dientes pilares, estos se han 

convertido en el tratamiento de elección.3, 9,152-154 

Los resultados obtenidos en el estudio coinciden con los alcanzados por Velasco145 que encontró 

que las tasas de supervivencia y éxito de los implantes es menor en el maxilar que en la 
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mandíbula. También, acerca del tipo de carga y supervivencia de los implantes dentales, evidencia 

que no hay diferencias significativas entre el porcentaje de fracaso maxilar y mandibular.145 

Los resultados de este estudio están en correspondencia con los encontrados por 

Uria,138Maminskas,141 y Jafarian,155 también,Muelas Jiménez,92 Corona Carpio118 y Hernández 

Espinosa120 encontraron que el fracaso prevaleció en el maxilar, con predominio del sector posterior 

en el caso del segundo autor, quien lo sustenta por la forma disminuida y la menor densidad del 

hueso maxilar (que es esponjoso, con poco trabeculado óseo y pobre calidad en los sectores 

posteriores).También se describe la zona anterior del maxilar como la más traumática por la 

exposición a las diferentes lesiones y la posterior de la mandíbula como la zona de isquemia en el 

contexto de la irrigación sanguínea, especialmente en los adultos.58, 104, 118, 145, 156, 157 

En una revisión sistemática llevada a cabo por Jáquez,148 observó que la mayoría de los estudios 

describieron mayores tasas de fracaso en implantes localizados en sectores posteriores de los 

maxilares. 

Los resultados de la presente investigación difieren de los reportados por Peñarrocha153 que no 

observó diferencias significativas en la presentación de fracasos maxilares (9 de 224; 4%) y 

mandibulares (7 de 217; 3, 2%) ni una relación significativa entre la situación anterior y posterior de 

los implantes y los fracasos.  

Según Jafarian,155 el tiempo de supervivencia más prolongado se observó en los implantes 

insertados en el sitio de los incisivos inferiores y el más corto se observó en la región canina. Sin 

embargo, en este mismo estudio, la asociación entre el tiempo de supervivencia y el sitio de los 

implantes no fue estadísticamente significativa (p = 0,20). La tasa de falla en las áreas maxilares 
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canina y molar fue de 6,8 y 6,5%, respectivamente. Esta tasa fue 2,0% en el área del incisivo 

mandibular, aunque esta diferencia tampoco fue estadísticamente significativa (p = 0,20). 

Macías156 publicó un artículo donde afirma que implantes en el maxilar presentaron una tasa de 

supervivencia del 96,6% (29 de 30 implantes) contra un 93,1% (27 de 29 implantes) en la 

mandíbula. El fracaso en la mandíbula fue de 6,9% y en el maxilar de 3,33%. Los resultados hoy 

expuestos difieren de los obtenidos por este autor. 

La longitud de los implantes puede constituir un factor importante en el éxito del tratamiento ya que 

se demuestra una relación directa entre una mayor longitud y una mejor expectativa de éxito a 

largo plazo en los pacientes.92,141 Velasco145 encontró mayor cantidad de fracturas en los implantes 

de mayor longitud utilizados (13 mm) por lo que sugiere estudiar si la variación de la longitud del 

tornillo protésico puede influir en la distribución de la carga en la zona crestal del hueso. 

Según Belbey158 y Polis Yanes159, en términos de éxito del tratamiento, algunos autores sostienen 

que el uso de implantes de entre 10 mm y 13 mm de largo presentan las mayores tasas de 

supervivencia (3,4 %). A su vez ésta, se ha visto incrementada con el uso de diámetros regulares 

(4 mm aproximadamente) y tratamientos de superficie. Lee160 realiza un metaanálisis que analiza 

únicamente estudios clínicos aleatorizados controlados para conocer la influencia de la longitud de 

los implantes en el éxito del tratamiento, comparando implantes cortos con implantes largos, en el 

que se esperaba un mayor número de fracasos de los implantes cortos debido a las desventajas 

mecánicas de estos, sin embargo, comprobaron que se obtenían altas tasas de éxitos con escasos 

fracasos tempranos, hecho que atribuyen a las mejoras en los tratamientos de superficies y 

técnicas de manufacturación.  
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Polis Yanes159 refiere que, en un estudio realizado sobre 309 implantes unitarios rehabilitados con 

prótesis fija, una proporción corona-implante desfavorable no afecta el éxito de la rehabilitación con 

este tipo de implantes. No obstante, reportó otro estudio sobre 12 implantes, en que se informa que 

una proporción corona-implante desfavorable influye negativamente en la supervivencia de los 

implantes en comparación con los que están correctamente proporcionados, pero en casos de 

atrofias severas, dentro de las limitaciones del estudio, se pueden realizar rehabilitaciones con una 

proporción desfavorable como una alternativa a la correcta proporción y con buenos resultados. 

Existen en el mercado varios tamaños de implantes, su longitud oscila de 7 mm a 20 mm, la 

elección de la longitud de los implantes dentales está condicionada a la cantidad y calidad del 

hueso basal disponible. Los implantes más largos proporcionan una mejor estabilidad primaria en el 

lecho periimplantario y una distribución de las fuerzas oclusales más favorables y adecuadas.161, 162 

En este trabajo se encontró que hay un claro comportamiento estadísticamente significativo hacia 

el fracaso en la medida que disminuye el largo del implante. En relación con el diámetro del 

implante, se aprecia una tendencia al fracaso en la medida que el diámetro es menor.  

Los resultados obtenidos ratifican los alcanzados por Muelas Jiménez,92 donde muestra que los 

implantes cortos y estrechos son más propensos al fracaso a pesar que no hubo significación 

estadística. Refiere que esto pudiera deberse a que habitualmente son utilizados en situaciones 

extremas donde la cantidad de hueso, el espacio y el volumen óseo son limitados. En el estudio 

realizado se consideraron implantes cortos aquellos cuya longitud fue menor a 10 mm. 

El diámetro de los implantes constituye otro factor importante en el tratamiento implantológico 

porque un mayor diámetro puede incrementar la superficie de contacto entre el hueso y el implante. 

Este es uno de los factores que contribuye al éxito de los implantes, que debe estar directamente 
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relacionado con el espesor óseo, el espacio entre los dientes vecinos, la necesidad estética, el 

análisis de carga y el estrés requerido.163  

Muelas Jiménez92 en un estudio similar no encontró diferencias estadísticamente significativas 

entre la longitud, el diámetro y el fracaso de los implantes.  

El diámetro de un implante se mide desde la parte más externa de la rosca hasta el mismo punto 

del lado opuesto y no es sinónimo de la amplitud de la plataforma del mismo. En la actualidad el 

diámetro de los implantes varía entre 3,0 y 7,0 mm y sus requerimientos están basados en factores 

quirúrgicos y protésicos.163 

Pérez Pérez157 encontró que los implantes de diámetro ancho tienen ventajas quirúrgicas, de carga 

y protésicas, pudiendo una mayor anchura compensar una longitud menor que la ideal. También 

consideró que la longitud del implante está directamente relacionada con el área de superficie total 

del implante. Otros autores recomiendan que el diámetro, longitud y existencia de una cresta 

alveolar estrecha deban considerarse en conjunto para una correcta valoración del paciente.163, 164 

Lemus61 considera que existen variables que deben ser consideradas en el proceso de selección 

del diámetro de los implantes, logrando obtener contornos biológicos naturales en las prótesis 

sobre implantes que sean semejantes a aquellos encontrados en los dientes naturales. Por lo tanto, 

el diámetro del implante debe ser relacionado con el diámetro de la raíz perdida en el nivel de la 

emergencia ósea y no en el de la unión cemento-esmalte, que es un poco mayor. 

Un estudio aleatorizado de implantes de diámetro estrecho de 3,3 mm de Titanio-Zirconio (Ti Zi) y 

de 4,1 mm de diámetro de titanio solo (Ti) no mostró diferencias estadísticamente significativas en 

relación con el nivel de hueso marginal, dando mayor valor al tipo de aleación utilizada en los 
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implantes que al diámetro de los mismos.165 Resultados similares relacionados con el diámetro de 

los implantes obtuvieron otros autores como Tolentino,166 Grandi167 Klein168 y Loyola.169 

Según Anitua170, numerosos estudios demuestran la predictibilidad de los implantes cortos en la 

rehabilitación protésica del maxilar atrófico, donde la tasa de supervivencia de 1287 implantes de 

<8,5 mm durante 1 a 8 años asciende al 99,3 %, un dato muy similar a los implantes considerados 

de longitud convencional o largos. 

Azañón171 refiere que no resulta fácil hablar de longitud del implante, sin tener en cuenta la 

influencia del diámetro. El diámetro, la longitud, y la existencia de una cresta alveolar estrecha 

tienen que ser considerados conjuntamente, debido a la influencia recíproca de estos tres 

parámetros sobre el estrés del hueso crestal. Los resultados de esta investigación concuerdan con 

las conclusiones de este autor. 

En relación con el diámetro y longitud de los implantes los resultados de este estudio son similares 

a los expuestos por Jafarian155 que encontró que las tasas de fracasos más alta y más baja se 

encontraron en los implantes de 10 y 11mm, respectivamente y los periodos de supervivencia más 

largos y más cortos se observaron en los implantes de 3,75 a 4 y 6,5mm de diámetro 

respectivamente. Así mismo guardan similitud con los hallazgos de Kim172, donde el mayor éxito se 

obtuvo con implantes de mayor longitud y diámetro. 

 Al igual que mayor longitud y un mayor diámetro implantario garantiza una mayor superficie de 

contacto con el hueso, lo que asegurará una mejor respuesta biomecánica.173 

Concuerda este estudio con los resultados de Muelas Jiménez 92 quien determina que la pérdida de 

los implantes estrechos (3,5 mm) es más común que los implantes de diámetro estándar, y que, 

aunque los implantes cortos eran más propensos al fracaso, la diferencia no fue estadísticamente 
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significativa, esta pérdida de implantes cortos y estrechos puede ser debida a que habitualmente 

son utilizados en situaciones extremas donde la cantidad de hueso, el espacio o el volumen óseo 

son limitados. También coincide con reportes de Uria,138 donde las dimensiones de los implantes 

que fracasaron, tenían tamaños más reducidos que los que fueron exitosos, aunque no resultaron 

estadísticamente significativas las diferencias de longitud ni de ancho entre los grupos de 

supervivencia y fracaso (p>0,05), sí resultaron significativas las diferencias porcentuales de 

supervivencia y fracaso cuando se segmentó la muestra de acuerdo a dos categorías de diámetro 

(< 4mm y >4mm).  

En la actualidad el éxito inicial de los implantes es superior a un 95%, no obstante, el resultado a 

largo plazo está sujeto a una serie de factores que se deben tener en cuenta para poder decidir qué 

tipo de conexión hay que colocar entre el implante y la prótesis. 

Los resultados de este trabajo coinciden con los obtenidos por Muela Jiménez92 y con el estudio de 

Velasco145 realizado en España, en el que se confirma que, los implantes dentales de conexión 

interna para la unión con los pilares protésicos, tuvo una tasa de éxito de 100%. También se 

encontró que la conexión protésica interna ofrece ventajas biomecánicas frente a la tradicional 

conexión externa, supone un ensamblaje más estable del tornillo protésico e implante y una mejor 

distribución del estrés en el hueso periimplantario y, por lo tanto, menor riesgo de reabsorción del 

mismo y un índice menor de fracturas.145, 174 

Los resultados obtenidos en el estudio relacionados con el tipo de conexión confirman los 

planteamientos de Misch9 al afirmar que los implantes de conexión interna aportan una gran 

estabilidad y sellado a la unión del implante y la prótesis, este tipo evita o minimiza los problemas 

de la conexión externa como son el aflojamiento y la microfiltración. Además, transmite las fuerzas 

directamente del pilar hacia el hexágono interno y su área estabilizadora. También corroboran lo 
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planteado por Arismendi174 que la conexión interna tiende a poseer mejores propiedades 

mecánicas bajo compresión y bajo flexión que la conexión externa, pero bajo compresión- flexión 

los de conexión externa tienden a poseer mejores propiedades mecánicas, aunque en ambos, las 

diferencias entre los resultados, no fueron estadísticamente significativas. Bernárdes175 afirma que, 

frente a las fuerzas paraxiales, la conexión hexagonal interna es la que presenta menor 

concentración de estrés en la región crestal. Mientras que la conexión hexagonal externa se ve 

sometida a elevados niveles de estrés frente a este tipo de fuerzas, no encontraron diferencias 

significativas cuando ambos tipos de conexión se sometían a fuerzas axiales.  

Este estudio reporta que un nivel óseo adecuado muestra mayor tasa de éxito y que el cirujano ha 

de enfocarse en escoger la longitud del implante y su localización en el sustrato óseo disponible 

debido a que gran parte de la longevidad y estética del mismo en cavidad bucal depende del hueso 

crestal que rodea el mismo, como lo asegura Barrientos,176 quien reportó que los implantes con 

localización crestal presentaban mayor presencia de coronas o algún tipo de rehabilitación lo cual 

podría mejorar su pronóstico a largo plazo, teniendo mayor éxito del tratamiento. La interfase de 

implante-hueso, el contacto del implante dental con el hueso alveolar, es uno de los factores que 

influyen en la longevidad del implante. Una interfaz hermética sin la aparición de un borde 

radiolúcido delgado alrededor del implante y los márgenes de hueso alveolar que tengan 

continuidad con la plataforma del mismo son signos de una adecuada osteointegración.176 

El desarrollo de los componentes protésicos en implantología ha aumentado las posibilidades de 

tratamiento, exigiendo a los mismos no solo función sino estética. Para obtener estos resultados es 

muy importante la función de los pilares que pasaron de ser una simple conexión entre el implante 

y la prótesis, a ser un determinante fundamental en el logro final del tratamiento rehabilitador.177-180 
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Los resultados de la presente investigación se corresponden con el estudio realizado por Muelas 

Jiménez92 en el que muestra como implantes sumergidos presentaron una pérdida ósea 

apicalmente a la interface implante pilar, mientras que esto no se producía en implantes no 

sumergidos. También coinciden con los alcanzados por Kim,172 al exponer que los implantes no 

sumergidos tuvieron una tasa de supervivencia y de éxito menor que los implantes sumergidos. 

Durante las fuerzas masticatorias, los dientes naturales están sometidos a cargas laterales o 

propulsivas debido a la elasticidad del ligamento periodontal, pero en el caso de los implantes este 

elemento elástico no existe, con lo cual, si la fijación está en una posición angulada, cualquier 

fuerza vertical produce una fuerza resultante perpendicular al área del impacto. La distancia 

perpendicular a esta fuerza desde la cortical alveolar, multiplicado por el valor de la fuerza 

resultante, es igual al valor del torque, la cual se ubica en la cresta alveolar, lo que explica la 

reabsorción ósea encontrada en estos implantes angulados y su consiguiente fracaso. Por lo que 

una angulación menor permite una mejor distribución de las cargas a lo largo de la superficie del 

implante.181 

La presente investigación evidenció que el promedio de angulación de los pilares de los implantes 

concuerda con lo presentado en la literatura. Angulaciones mayores a las descritas con anterioridad 

pueden aumentar la carga y producir diferentes tipos de fuerzas. Las fuerzas laterales producen 

flexión en el cuerpo del implante por aumento de la tensión, afectan en gran proporción las 

rehabilitaciones protésicas y las fuerzas verticales que causan estrés sobre el implante y el hueso 

de cuatro a seis veces más que en la dirección vertical, comprometiendo la estabilidad del mismo a 

largo plazo.3, 9, 176,181-183 

También la longitud (altura) de los pilares se asocia a los fracasos, obteniéndose mayores reportes 

en los pilares largos. Resultados estos que confirman los planteamientos de Misch3, 9 y difieren de 
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Batalla Vázquez.184 Misch48 propone que el espacio de la altura oclusal (EAO), se mide en la 

odontología implantológica, desde la cresta ósea hasta el plano oclusal en la región posterior y 

hasta el borde incisal de la arcada en la región anterior. Este autor asegura que el EAO ideal para 

las prótesis fijas con implantes debe variar entre los 8 y 12 mm, esta medida incluye el ancho 

biológico, la altura del pilar para la retención del cemento o la fijación protésica del tornillo que debe 

ser de 5 mm, ya que las complicaciones biomecánicas de las prótesis sobre implantes son muy a 

menudo las más elevadas de todas las complicaciones registradas en la literatura. 

Las consecuencias de un EAC insuficiente incluyen la disminución de la altura del pilar (que podría 

llevar a una retención inadecuada de la restauración), un volumen inadecuado del material 

restaurador para la resistencia o la estética y malas condiciones de higiene bucal que comprometen 

el mantenimiento de la rehabilitación a largo plazo.3, 9,48,122, 183 

Recientemente se sugiere que la altura del pilar protésico definitivo puede ser un factor importante 

en el mantenimiento del hueso periimplantario teniendo en cuenta la anchura biológica que debe 

establecerse a su alrededor. Batalla Vázquez,184 en su estudio, observó una mayor pérdida ósea 

periimplantaria cuando se utilizaron pilares de menor altura.  

El presente estudio difiere de lo planteado por Galindo-Moreno142 al referirse que el uso de pilares 

más altos para conectar la corona al implante debe proveer mayor espacio para la adaptación de 

los tejidos blandos y debería disminuir la inflamación producida por las bacterias, reduciendo la 

reabsorción ósea mediada por estos mecanismos. En la literatura científica revisada no se 

encontraron muchos artículos que trataran sobre este aspecto. 

Las rehabilitaciones implantológicas atornilladas se emplean cuando hay poco espacio interoclusal, 

en los que los pilares para cementar tendrían poca altura y, por tanto, poca retención. Su principal 
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ventaja es la mayor facilidad para retirar las rehabilitaciones.3, 10,136, 145 Mientras que la cementadas, 

presentan mejor anatomía y oclusión, ajuste pasivo, mejores propiedades físicas del material de 

recubrimiento, al no tener orificios para los tornillos y mejor estética. Su principal desventaja es la 

dificultad para la retirada del cemento a nivel del tejido periimplantario, provocando inflamación del 

mismo.3, 10,136,145 

En esta investigación, las rehabilitaciones que tuvieron mayor fracaso fueron las que tuvieron como 

medio de fijación las rehabilitaciones cementadas. Según Becerra Santos154 cuando los factores de 

riesgo biomecánicos son considerables es preferible la utilización de la prótesis atornillada en vez 

de la cementada; en la primera, las señales de alarma son más fáciles de detectar y las 

complicaciones más fáciles de manejar. 

Los resultados obtenidos difieren de los mostrados por Llorente García143 al plantear que las 

complicaciones biológicas, en cuanto a la presencia de placa dentobacteriana, en rehabilitaciones 

atornilladas fue del 40%, frente a las cementadas que fue de un 37,5%, sin embargo, en cuanto a 

las complicaciones mecánicas no encontraron diferencias significativas entre ambas. Esta misma 

autora143 encontró mayor pérdida ósea en las rehabilitaciones atornilladas. Por su parte Nissan185 

describe que las prótesis cementadas tienen menos pérdida ósea.  

Becerra-Santos154 en cuanto a las restauraciones atornilladas refiere, que se conoce que la mayor 

posibilidad de aflojamiento ocurre en las siguientes situaciones clínicas: coronas individuales, 

coronas en el sector posterior, prótesis a extensión (en cualquier sentido), inadecuada relación 

corona-implante, ausencia de contactos proximales, contactos oclusales excesivos durante los 

movimientos laterales y morfología oclusal muy pronunciada (cúspides altas y fosas profundas). 

Otros autores establecen que las restauraciones cementadas, facilitan una mejor oclusión, estética 
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y pasividad cuando son comparadas con las atornilladas.154 Lo cual concuerda con los criterios de 

Misch 3, 9 y Velasco.136,145 

Con relación a la fijación de la rehabilitación, la más frecuente analizada en la literatura, es la 

atornillada, la cual destaca en repetidas ocasiones los graves problemas microbiológicos que 

surgen cuando falla la fijación del tornillo ya sea por aflojamiento, desatornillado o rotura, 

resaltando una incidencia estadísticamente significativa de este tipo de fallo.154,186-191 

Una de las decisiones importantes en prótesis sobre implantes es la elección del tipo de fijación de 

la restauración final entre los pilares y la prótesis. Ambas tienen ventajas e inconvenientes. Sin 

embargo, las tasas de éxito en las rehabilitaciones fijas implantosoportadas son similares. Las 

rehabilitaciones atornilladas tienen la ventaja que pueden ser retiradas con facilidad y tienen una 

excelente integridad marginal. Presentan los inconvenientes de que necesitan un mayor ajuste 

pasivo, una posición óptima del implante y la presencia de los conductos para acceder a los 

tornillos de conexión, pueden ocasionar problemas en la oclusión y mayor fragilidad de la 

cerámica.185, 188-191 Las rehabilitaciones cementadas brindan la posibilidad de corregir desviaciones 

de los implantes y presentan como desventaja, la dificultad para ser retiradas y la permanencia de 

restos de cemento en los tejidos blandos puede provocar inflamación de los tejidos 

periimplantarios.143,188-192 

A pesar de que cada tipo de prótesis, atornillada o cementada, presentan ventajas e 

inconvenientes, los estudios encontrados exhiben una falta de consenso a la hora de establecer 

qué tipo de rehabilitación es más adecuada tras la colocación de los implantes.143,193-197 

Hasta este momento, los estudios publicados refieren una alta predictibilidad en la supervivencia de 

implantes dentales con prótesis atornilladas. Sin embargo, el aporte de nuevos biomateriales y el 
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desarrollo de avances tecnológicos han favorecido el incremento del uso de prótesis 

cementadas.143 Sailer 198 afirma que ninguno de los dos métodos de fijación es más ventajoso 

sobre el otro y que si bien en las rehabilitaciones cementadas se presenta complicaciones 

biológicas de importancia, las atornilladas presentan problemas más técnicos. Álvarez Arenal199 

afirma que, aunque no se encontraron diferencias significativas entre rehabilitaciones cementadas y 

atornilladas para las tasas de supervivencia o el fracaso, las atornilladas exhibieron un número 

menor de complicaciones biológicas y técnicas en general. 

Los resultados que hoy se exponen guardan similitud con Velasco145 quien considera que no 

existen diferencias en las tasas de fracasos entre las rehabilitaciones sobre implantes cementadas 

o atornilladas siempre que se emplee una técnica correcta. 

Con relación a los resultados asociados al material de la rehabilitación, las restauraciones metal 

cerámicas son el fundamento en la actualidad del modelo de prótesis fija, no obstante, su 

indiscutible éxito, las coronas de metal-cerámica convencionales muestran una falta de intercambio 

de la luz con los tejidos blandos que lo rodean debido al reflejo de sus estructuras metálicas y de 

sus capas opacas. Hoy en día hay múltiples sistemas cerámicos, todos buscan un equilibrio 

estético, funcional y biocompatible. El desarrollo de estos materiales continúa y los que se dedican 

a la clínica están constantemente en la búsqueda del material ideal que pueda ser utilizado en las 

diferentes aplicaciones clínicas, coronas, inlays/onlays y rehabilitaciones implantosoportadas.77, 200 

En la bibliografía consultada se valoran fracasos en cuanto a la rehabilitación provisional con 

resinas acrílicas y en el caso de las definitivas con cerámicas se invocan las fracturas como una de 

las principales complicaciones.201 Salazar López202 reportó un caso clínico rehabilitado con coronas 

de cerámica de disilicato de Litio y de coronas metal cerámica ferulizadas sobre implantes 
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posteroinferiores siendo, esta última opción de tratamiento, muy aceptada por los pacientes para 

reemplazar uno o más dientes.  

El presente estudio coincide con los resultados de Morales Rosell105 que encontró que las 

rehabilitaciones de porcelana sobre metal fueron exitosas en el 89,5%, superior al éxito de las 

acrílicas con un 60,5%. Las rehabilitaciones confeccionadas con el material de rehabilitación 

acrílico estuvieron significativamente relacionadas con el fracaso de la rehabilitación, tienen 3,7 

veces mayores posibilidades de fracasar. Para seleccionar el material que sea más indicado para 

cada paciente en concreto, hay que tener en cuenta ciertas condiciones como por ejemplo en los 

bruxópatas y en los pacientes que tengan fuerzas oclusales elevadas, es preferible el metal-

porcelana para la rehabilitación.203 

Resultados semejantes fueron obtenidos en un estudio en Pinar del Rio, sobre rehabilitación 

protésica unitaria sobre implantes que mostró que la fractura del frente estético fue la complicación 

más frecuente en los pacientes estudiados.204 También Papaspyridakos90 en una revisión 

sistemática encontró que la complicación más frecuente fue la fractura del recubrimiento estético 

con un 9,75%. Calderón205 manifiesta que las prótesis de metal-porcelana muestran una 

supervivencia de 96,6% y las de oro-acrílico 90,4%. Estas últimas presentan mayor número de 

fracasos porque se fracturan con más facilidad y la estética está comprometida. La complicación 

más frecuente fue la fractura de la matriz de resina acrílica, incluidos los dientes artificiales de este 

material. También encontraron que toda la rehabilitación con material cerámico exhibió una tasa de 

fracaso mayor que la porcelana fundida sobre metal en las rehabilitaciones cementadas, no así en 

las atornilladas.205 Diversos autores refieren que la textura de la cerámica es la que más se 

asemeja a la del esmalte natural y su amplia gama de colores tiene una perfecta similitud con los 
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dientes remanentes, considerando una mayor supervivencia de las rehabilitaciones cerámicas y 

mayor número de complicaciones de las rehabilitaciones acrílicas.13, 28, 30, 206-214 

En cuanto a las consideraciones estéticas se evidencia que, no siempre que la estética es 

aceptada y buena, hay éxito en el tratamiento con implantes. La forma, el tamaño y el color, al ser 

coronas unitarias, se pueden comparar con dientes contiguos no siendo complicada su apreciación. 

En el estudio de Ladrián Díaz 206 realizado en Camagüey, se encontró que en cuanto a forma y 

tamaño se considera adecuado en el 100% de los pacientes, en relación al color tuvieron un 11% 

de fracasos, siendo este último uno de los factores más importantes de la estética y de satisfacción 

de los pacientes. 

Varios factores influyen en la estética dental dentro de los que se encuentran la línea de la sonrisa, 

la línea media, asimetrías, grosor de los labios, las proporciones de los dientes, la relación de los 

bordes incisales superiores con el labio inferior, el número de dientes expuestos durante la sonrisa, 

entre otros. 12,17,22,30,202  

La forma de los dientes cuadrados, ovoides o triangulares va a determinar la cantidad de tejido que 

debe rellenar la zona interproximal, los dientes de las rehabilitaciones de forma triangular 

proporcionan un mayor riesgo estético debido a que su punto de contacto se sitúa más cerca hacia 

incisal y se requieren entonces papilas más largas por lo que una mínima cantidad de pérdida ósea 

va a crear un triangulo negro.215, 216  

Se debe crear una relación armónica entre los dientes, los labios, la cara y la expresión facial de los 

pacientes, quedando las rehabilitaciones lo más parecidas posibles a los dientes naturales.215, 217, 

218 Los resultados indican que la estética es un factor primordial a tener en cuenta en el tratamiento 

rehabilitador implantológico y para el éxito del mismo. Existe un mayor riesgo de fracaso en las 
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rehabilitaciones implantológicas unitarias sobre todo en el sector antero superior, siendo uno de los 

desafíos más difíciles de la odontología restauradora.3,9,219,220 Planteamientos sostenidos también 

por Velasco 136 al definir la estética como aspecto esencial para incrementar el bienestar 

psicológico y social que ha estado deteriorado durante muchos años sobre todo de los adultos 

mayores. Los cambios estéticos pueden ser intraorales, y extraorales, los primeros como una mejor 

estética dental y los segundos, como una mejor estética facial.  

Muelas Jiménez,92 no utiliza en su trabajo un criterio estético para definir éxito o fracaso, pues 

considera que la valoración estética es un dato subjetivo del paciente y en ocasiones, aunque el 

grado de satisfacción sea alto, pueden existir objeciones en cuanto a la apariencia estética.    

En los tratamientos protésicos, el análisis de la oclusión previo a la restauración cobra una 

trascendencia vital para así restaurar la morfología oclusal de manera de lograr la mejor opción. La 

morfología de cúspides, fosas, fisuras, y rebordes marginales de los dientes juega un rol importante 

durante los movimientos mandibulares en función de la masticación. En las personas sanas la 

anatomía oclusal actúa armónicamente con las estructuras que controlan los movimientos. 

La presente investigación, como se reflejó en los resultados, confirma que la distribución de las 

fuerzas es la principal determinante a largo plazo de la duración del tratamiento y que la prótesis es 

uno de los principales determinantes de la magnitud y dirección de las fuerzas que se aplican al 

implante dental.205,221-223 

Los resultados están en correspondencia con los trabajos de Lemus51,61 que considera que el 

mayor riesgo de fracaso de implantes dentales lo constituyen el diseño inadecuado da las 

rehabilitaciones, que hacen que las mismas se vean sometidas a tensiones que conlleven a 
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sobrecargas oclusales, facilitando la aparición de complicaciones tales como fractura y aflojamiento 

del tornillo de retención del pilar, descementación y fractura del material de revestimiento.  

Por otra parte, se sabe que las mayores fuerzas ejercidas sobre los implantes dentales y los 

dientes naturales se encuentran durante el proceso masticatorio. Por tanto, la carga masticatoria 

juega un papel importante en la disipación del estrés y la remodelación ósea y varía en todos los 

individuos. Es esencial que los implantes se puedan seleccionar para optimizar la disipación del 

estrés en el implante y el hueso.67-70 

Coincide este estudio con el de Muelas Jiménez92 quien obtuvo mayor tasa de fracaso en los 

pacientes con mayor cantidad de dientes remanentes, expresando que puede ser debido a que 

ejercen fuerzas oclusales mayores en las prótesis sobre implantes, lo cual daría lugar a un mayor 

riesgo de fracasos. 

Uno de los factores a tener en cuenta para lograr el éxito a largo plazo de los implantes dentales es 

la adecuada higiene bucal y el mantenimiento de los tejidos sanos a su alrededor para evitar que la 

placa dentobacteriana los afecte y se produzca inflamación. La placa dentobacteriana se adhiere 

tanto a las superficies de los dientes naturales como a los implantes y está compuesta por una flora 

bacteriana variada, cambios en la composición de esta flora, con incremento de bacterias gram 

negativas anaerobias, pueden provocar un rápido avance de la enfermedad periimplantaria.224,225 

Son varios los factores de riesgo de las enfermedades periimaplantarias, casi todas de origen 

infeccioso, dentro de otras causas puede estar la sobre carga oclusal pero una higiene bucal 

deficiente es un factor causante de mucositis y periimplantitis.71,225, 226 

Fuentes consultadas señalan que una buena higiene bucal es un factor importante para mantener 

la salud periimplantaria y reducir el riesgo de enfermedad periimplantaria.226-228 Otros trabajos 



84 

 

refieren que la placa dentobacteriana puede, en ausencia de buena higiene bucal, acumularse 

alrededor de los dientes e implantes, desencadenando una amplia inflamación de la mucosa bucal. 

Curiosamente se ha informado que la acumulación bacteriana y el alcance de la destrucción que 

causa es mayor alrededor de los implantes que alrededor de los dientes naturales. Por lo tanto, la 

formación de bolsas y la reabsorción ósea alrededor del implante parece casi inevitable. Las bolsas 

que se forman alrededor del implante son el resultado del crecimiento epitelial apical en la interfase 

tejido-implante blando, y producen un área donde las bacterias anaeróbicas pueden acumularse y 

protegerse de la limpieza mecánica, causando inflamación. Es importante que se reconozca la 

capacidad de sellado inferior del tejido periimplantario y la necesidad de proporcionar a los 

pacientes un control de su salud dental después de la implantación.229-231 

En opinión de esta autora, la estrategia preventiva es orientar un correcto cepillado dental, 

eficiente, que arrastre toda la placa dentobacteriana y los controles periódicos del tratamiento 

rehabilitador. Los resultados de la presente investigación concuerdan con lo expuesto otros autores 

que afirman que la presencia de placa dentobacteriana es un factor de riesgo determinante en la 

supervivencia de los implantes dentales estando relacionada, como es sabido, con la higiene 

bucal.232, 233 

Este estudio coincide con múltiples investigaciones, que confirman que, si el control de la placa no 

es eficiente, la unión implante epitelio que es relativamente débil, se podría ver afectada por los 

microorganismos de la placa y estos podrían provocar una respuesta inflamatoria en el tejido 

conjuntivo que comprometería la estabilidad del proceso.87, 92, 228, 234-237 

La periimplantitis es un proceso inflamatorio que afecta la función fisiológica del tejido duro y blando 

que se encuentra alrededor de un implante osteointegrado en función, es una enfermedad 

multifactorial con la participación de riesgos locales y sistémicos.235 No obstante dos factores 
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etiológicos son los que se involucran en la pérdida ósea progresiva en implantes que ya están en 

función, una es la infección bacteriana y otra es la sobrecarga oclusal, aunque de esta última no 

existen las suficientes evidencias.234-236 

Se ha reportado una prevalencia de periimplantitis superior a un 10% de los implantes en un 20% 

de pacientes durante 5-10 años después del tratamiento, otros investigadores consideran que la 

prevalencia e incidencia de la periimplantitis depende de la definición específica de la 

enfermedad.230, 231,235 

Existen divergencias de criterios de si la enfermedad periodontal previa a la colocación de 

implantes predispone a la periimplantitis, algunos investigadores encontraron diferencias 

significativas al comparar pacientes con periimplantitis con historia previa de periodontitis y los que 

tenían una buena salud bucal.235 Otros estudios precisan que es el mantenimiento de la salud 

periodontal es un factor primordial para el éxito del tratamiento con implantes.225, 236 

Fuentes consultadas revelaron que las patologías periimplantarias son altamente prevalentes y 

pueden afectar tanto a la mucosa periimplantaria sola (mucositis periimplantaria) como a los tejidos 

blandos y duros periimplantarios (periimplantitis). Puede surgir una variedad de complicaciones, 

desde la pérdida progresiva de la inserción y el aumento de la inflamación periimplantaria hasta la 

eventual falla del implante. Es ampliamente reconocido que la predictibilidad del tratamiento con 

periimplantitis es generalmente baja, con resultados muy variables. Por tanto, la detección 

temprana o la prevención de la inflamación periimplantaria sigue siendo una prioridad para reducir 

las complicaciones estéticas y funcionales asociadas con el fracaso de la terapia de implantes. 

225,235,238 
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Los resultados expuestos coinciden con los obtenidos por López Piriz,71 Martínez Domínguez114 y  

Araújo Nobre,237 así como con Gavito Escobedo,238 que según sus criterios la periimplantitis es más 

probable que ocurra en los pacientes con mala higiene bucal y en los casos en que los tejidos 

periimplantares sean de una dimensión inadecuada o muy delgados, lo cual ha sido discutido en 

eventos científicos,239 publicados por Clementini,135 Sgolastra240 y Schawarz,241 así como en los 

estudios de Jepsen242 y Carcuac.243 

En la actualidad hay numerosos estudios que han evaluado la influencia de las enfermedades 

sistémicas en el fracaso de las rehabilitaciones con implantes dentales. Los resultados han sido 

disímiles y en algunos casos contradictorios ya que se han tomado diferentes criterios a la hora de 

definir el fracaso. Se han analizado algunas condiciones médicas que pueden llevar al fracaso 

temprano de los implantes como la diabetes mellitus y la hipertensión arterial ambas enfermedades 

pueden afectar la irrigación terminal a los tejidos y el hueso es un tejido bien irrigado.92, 244 

La diabetes mellitus se considera que es la enfermedad sistémica que más influye en el estado 

periodontal y periimplantar en los pacientes.57,235 Durante los últimos años se debate la relación 

entre la diabetes y el tratamiento con implantes dentales, numerosos estudios se han realizado 

para comprobar el éxito o fracaso de la colocación de implantes en pacientes diabéticos a largo 

plazo. Algunos plantean que, en relación con el paciente adulto mayor, la diabetes se considera 

una condición de riesgo para los implantes pues existe una deteriorada respuesta a la infección, no 

obstante, esta contraindicación es relativa, con relación a pacientes que presentan diabetes tipo II 

no hay evidencias de que esto afecte la supervivencia de los implantes. Se pudiera recomendar 

una prevención antibiótica, el uso de antisépticos tópicos pre y postoperatorio para disminuir el 

riesgo de infecciones, además de insistir en el cese del hábito de fumar si existiera y llevar a cabo 



87 

 

un protocolo más estricto de visitas con el fin de alcanzar buenos hábitos de higiene bucal. 92, 137, 

245, 246 

Otros autores no encuentran impacto significativo de la diabetes en el riesgo de fracaso de 

implantes dentales.247 Otro estudio refleja que existe una asociación causal entre diabetes y fracaso 

de los implantes, con independencia del control de la enfermedad, con riesgo relativo de 2,75.248  

Los resultados obtenidos por la autora de esta investigación están en correspondencia con lo 

planteado por Velasco,136 al referir que los pacientes diabéticos presentan más perdida dental y 

periodontitis, siendo la diabetes considerada como una condición de riesgo para los implantes 

dentales, ya que existe una menor capacidad de cicatrización debida a la enfermedad 

microvascular y a una deteriorada respuesta a la infección.  

Morales Hernández 246 cita en su trabajo varios estudios, como el de Fiorellini quien realizó un 

estudio retrospectivo en 40 pacientes diabéticos, donde fracasaron 31 implantes, de los cuales 

24(11,2%) ocurrieron en el primer año de carga funcional. Muelas Jiménez 92, muestra que es más 

común el fracaso en este tipo de pacientes, pero no de manera significativa. Los resultados difieren 

de los obtenidos por Jáquez148 quien refiere que la diabetes no ejerce un impacto significativo en el 

riesgo de fracasos de los implantes dentales y Arbildo247 señala que en recientes publicaciones 

relacionadas con el tema, no existen diferencias significativas en la supervivencia de la 

rehabilitación implantológica en relación con la diabetes.  

La literatura es escasa respecto a la hipertensión arterial (HTA) ya que no la tratan sola si no 

asociada a enfermedades cardiovasculares. La mayoría de los estudios no encuentran asociación 

entre la hipertensión y el fracaso del tratamiento con implantes dentales.248-253 En contraposición, 

Domínguez244 encontró una asociación de OR de 6, lo que apunta a que un individuo con 
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hipertensión tiene 6 veces más probabilidades de fracasar con implantes que uno que no la 

padezca.  

Se conoce que los pacientes fumadores tienen mayor riesgo de complicaciones que los que no 

fuman. El tabaquismo más que un hábito es una adicción, el fumador sufre una dependencia física 

y psicológica que genera un síndrome de abstinencia, el hábito de fumar no es una 

contraindicación para la rehabilitación sobre implantes, no obstante, se conoce que este hábito 

puede perjudicar la osteointegración y la cicatrización, al comprometer el hueso que rodea al 

implante. El tabaquismo es un factor de riesgo para la salud general y la salud bucal, que causa 

enfermedades como el cáncer bucal y la enfermedad periodontal.12,111,254 Los resultados 

expuestos coinciden con algunas investigaciones, que demuestran la existencia de tasas más bajas 

de fracaso en pacientes no fumadores.92,111,118,122,137 

La presente investigación concuerda con Jáquez148, el cual obtuvo un índice significativo de fracaso 

en relación al tabaquismo. 

Aquije-Siveroni254 señala en su trabajo que al comparar el hábito de fumar entre los pacientes 

rehabilitados con implantes con y sin mucositis periimplantaria, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Los resultados de la presente investigación coinciden con los 

criterios de Tubaishat255 debido a que los pacientes con historia de tabaquismo que fracasaron por 

infecciones hacen suponer, que el tabaquismo genera una mala cicatrización y predispone a la 

aparición de infecciones. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Grau256 en un estudio 

clínico a cuatro años de los tratamientos con implantes dentales, en pacientes parcial y totalmente 

desdentados.  
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El tabaquismo está asociado al cáncer bucal, enfermedad periodontal, alveolitis, disminución del 

sangrado gingival, retardo y mala cicatrización de tejidos blandos e injertos, pérdida ósea alrededor 

de los implantes, mayor riesgo de periimplantitis e infección subgingival.257,258 La literatura 

consultada muestra los criterios de autores al referirse, que el tabaquismo produce una respuesta 

inmunológica disminuida, prevalencia de una flora bacteriana anaerobia, actuando como un factor 

agravante o secundario en la destrucción ósea y pérdida de tejidos blandos y periodontales, 

afectando la oxigenación tisular. 257-259 

En este estudio se encontró asociación significativa entre el fracaso de la rehabilitación y el nivel de 

pérdida ósea coincidiendo con los resultados de Gavito Escobedo238 quien considera como fracaso 

cuando la pérdida ósea alrededor del implante es mayor de 1,5mm en el primer año y superior a 

0,2mm después de un año de la rehabilitación. 

Los resultados del estudio también concuerdan con otros autores92, compartiendo los criterios de 

éxitos añadiendo que la pérdida ósea vertical anual debe ser inferior a 0,2mm después del primer 

año de la puesta en función del implante. Lo mismo reportan en sus estudios Misch,9 Arias 

Manjarrez,117 Fernández Jiménez,259 Domínguez Alonso 260 y Moya Villaescusa.261 

Domínguez Alonso,260 además, considera que la mayor susceptibilidad para la pérdida ósea 

alrededor de los implantes puede estar relacionada con la ausencia de inserción de las fibras de 

colágeno en el implante, como sucede en el caso de los dientes y que la tensión excesiva puede 

causar microfracturas en el hueso y producirse la pérdida ósea eventual. Sin embargo, Belbey 158 

no encontró diferencias estadísticamente significativas en la tasa de supervivencia y la pérdida 

ósea marginal entre implantes en un período de seguimiento de 1 a 3 años. También se observa 

una posible asociación de la pérdida ósea periimplantaria con los años de función del implante, 

siendo mayor en aquellos pacientes que llevan mayor tiempo de función. 262-266 
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En esta investigación el mayor número de fracasos ocurrieron con los implantes cilíndricos. 

Coincidiendo los resultados con las revisiones de la literatura realizadas por Misch3 donde Watzek 

evaluó los implantes cilíndricos y cónicos con análisis histológicos e histomorfométrico después de 

18 meses de carga oclusal en babuinos, encontrando diferencias significativas en el contacto hueso 

implante, teniendo los implantes cónicos mayores valores tanto en maxilar como en mandíbula y el 

hueso estaba más organizado perpendicularmente a las espiras alrededor de los implantes, 

mientras en los implantes cilíndricos  el  patrón de hueso trabecular era irregular alrededor de los 

mismos. Respecto a la forma de los implantes, los resultados coinciden con los criterios de Misch3,9 

quien expresa que el contacto hueso implante es mayor alrededor de los implantes cónicos y por 

consiguiente hay menos pérdida de hueso que en los implantes cilíndricos. Los implantes cónicos 

se están posicionando más frecuentemente por la facilidad con que logran estabilidad primaria. 

Las complicaciones mecánicas ocurren significativamente más tarde y más frecuentemente que las 

complicaciones biológicas, y todavía, su severidad es mucho más pronunciada debido a la 

complejidad del tratamiento que les sigue.  Una serie de revisiones sistemáticas recientes, basadas 

en estudios clínicos de 5-10 años de seguimiento, reportaron una alta incidencia de dichas 

complicaciones mecánicas. 90, 267-272 

No se ha establecido una relación directa entre la oclusión patológica y las complicaciones 

biológicas, pero sí se ha asociado a un riesgo mayor de complicaciones mecánicas, como pérdida 

ósea marginal, aflojamiento o fractura del tornillo del pilar y la prótesis, fractura de la porcelana de 

la prótesis sobre implantes, de la resina de las sobredentaduras, de los dispositivos de retención, e 

incluso el fracaso del implante.103 

Los resultados de esta investigación coinciden con los reportados por Morales Rossell105 donde las 

complicaciones relacionadas con la rehabilitación protésica fueron: fractura de la estructura 
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protésica, fractura del material de cementación, pérdida de la rosca del tornillo y la pérdida del 

implante, mientras Rodríguez Alpízar, citado por este, autor reporta de un 10 a un 60% de 

complicaciones relacionadas con la propia rehabilitación, como: desgaste oclusal, descementación, 

aflojamiento y fractura del tornillo del pilar, la fractura del recubrimiento estético y de la estructura 

metálica en las rehabilitaciones unitarias.105 

El presente estudio se corresponde con los criterios de Velasco145 quien afirma que el aflojamiento 

del tornillo protésico supone un elevado riesgo. Por lo tanto, es un signo de alerta de fractura, así 

como la reabsorción ósea crestal alrededor de los implantes. También coincide con los criterios de 

Llorente García143 quien asegura que, el aflojamiento del tornillo ha sido considerado la 

complicación de más incidencia, seguida de la fractura de la porcelana y la descementación, así 

como Corona Carpio118 que refiere que la rehabilitación protésica unitaria fracasa en un 22,3% por 

falla mecánica. 

Estas pueden estar relacionadas con la naturaleza y la amplitud de las cargas de masticación y a 

su vez, el estrés del implante y el tipo de restauración soportada por el implante influyen ambas, en 

la amplitud y naturaleza de las cargas transmitidas al implante.272  

Otras publicaciones,125, 273, 274 coinciden en la importancia del manejo de los componentes según el 

uso del fabricante, la correcta evaluación de la exactitud del tratamiento realizado, el análisis de las 

fuerzas oclusales del paciente y el empleo de materiales diseñados correctamente para evitar la 

aparición de riesgos mecánico/técnicos. 

La fractura implantaría es una complicación infrecuente. Algunos investigadores aseguran que el 

riesgo de fractura se relaciona con el diseño del implante. El riesgo es elevado en implantes que 

tienen gran diferencia de diámetros entre la zona superior y el cuerpo, es decir, en implantes 
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estrechos que tienen una plataforma ancha.105,118,143,145,152 Sánchez Acedo96 describe que el 

tiempo de carga funcional hasta la aparición de la fractura se registró entre los 2 y los12 años, con 

mayor grupo de fracturas concentrado entre los dos y los cinco años de carga. Explica la fractura 

de los implantes de conexión externa, en los que la línea de fractura se encuentra en el plano axial 

(perpendicular al cuerpo del implante), justo por debajo del extremo del tornillo protésico; mientras 

que los de conexión interna suelen desarrollar una fractura «en estallido», grietas verticales de la 

plataforma del implante. Y que la mayor parte de las fracturas ocurrieron sobre prótesis fijas 

atornilladas, que pueden tener un peor reparto de la carga. Las prótesis cementadas favorecen el 

ajuste pasivo, con un reparto de fuerzas similar en todos los puntos.96 

Las complicaciones biológicas están relacionadas con los tejidos que rodean el implante (mucosa y 

hueso periimplantario). Incluyen la pérdida completa de las osteointegración (fracaso del implante); 

infecciones periimplantarias (mucositis periimplantaria y periimplantitis); osteonecrosis de los 

maxilares asociadas a los bifosfonatos (ONMB) y relacionadas con implantes dentales 

osteointegrados, alteraciones de la mucosa oral peiimplantaria, alergias al material entre 

otras.97,106,272-275 

En una revisión del tema realizada por Atsuta227 se considera que las investigaciones in vivo e in 

vitro pueden ayudar a comprender las propiedades estructurales, funcionales y moleculares del 

sello biológico y los mecanismos de defensa que actúan en la interfaz entre la mucosa 

periimplantaria y los implantes dentales. La periimplantitis puede ser causada por el epitelio oral 

que tiene una menor capacidad de sellado alrededor del implante que por un diente natural, a pesar 

de que hay diferencias morfológicas mínimas entre el periimplante y los tejidos blandos gingivales. 

Aunque puede ser que el sistema inmune del tejido periimplantario sea inferior en defensa local a 

uno de tejido periodontal. Se ha demostrado que esta inflamación avanzada induce cambios 



93 

 

patológicos en la interfaz entre el implante y el tejido circundante, y se sabe que dicha inflamación 

induce la reabsorción del hueso alveolar en el que se ancla el implante.97,138,182, 228, 275 -278 

Ninguno de los parámetros clínicos generalmente registrados para evaluar el estado de salud 

periimplantario (profundidad y sangramiento al sondaje, entre otros) se han validad como 

herramientas de diagnóstico confiables para controlar los cambios tempranos en los tejidos 

periimplantarios, sin embargo, estudios recientes señalan la utilidad del fluido periimplantar sulcular 

(PISF) como una valiosa ayuda diagnóstica para detectar las etapas iniciales de la patología 

periimpalntaria.235 

El fracaso tardío es el que ocurre tras la rehabilitación protésica de los implantes y se ha asociado 

con periimplantitis (resultante de la acumulación de placa alrededor de la fijación, que favorece la 

pérdida y reabsorción del hueso alveolar alrededor del implante) y sobrecargas oclusales.97, 106,126, 

138, 182, 275 -281 

IV. 2. Supervivencia de las rehabilitaciones estomatológicas implantosoportadas definitivas 

unitarias de carga diferida. 

La supervivencia de los implantes por sí mismos no es un buen criterio para evaluar un sistema de 

implantes, y los estudios deben incluir la rehabilitación.3 En la literatura consultada son escasas las 

referencias a estudios de supervivencia relacionadas con la fase protésica, se refieren a 

supervivencia de los implantes, pero no especifican la supervivencia de las rehabilitaciones 

protésicas. Existen investigaciones que se informan como estudios de supervivencias, cuando en 

realidad no se aplican métodos estadísticos para ese fin, solo describen porcentualmente los 

resultados en términos de éxito y fracaso. A pesar de las discrepancias de medición de los 

resultados en los estudios encontrados, se utilizaron para compararlos con la actual investigación.  
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El presente estudio muestra una supervivencia general de un 94%, similar al realizado por Uria138 

en que se muestra una supervivencia de las rehabilitaciones protésicas implantológicas de un 

95,9%. Difieren de esta investigación Curto Aguilera161 quien obtuvo un 96,6% de supervivencia en 

implantes cortos, al igual que Rodríguez183 que presenta una supervivencia de 99,4% e Ibáñez,282 

una de 96.4% en su estudio de 1-9 años. 

Los resultados obtenidos se corresponden con lo planteado por Uria138 al referir que los implantes 

cortos han sido tradicionalmente relacionados con tasas de supervivencia más bajas. Otros autores 

no encontraron relación estadísticamente significativa entre la estabilidad del implante y el largo del 

mismo.283 

Belbey158 afirma que los implantes cortos son una alternativa terapéutica actual en el tratamiento de 

maxilares atróficos. Los hallazgos del presente estudio difieren de las revisiones realizadas por este 

autor, que describen el éxito de un 99% de implantes de 8 mm dos años después de la instalación 

de la prótesis en función, así como en un estudio realizado entre 2001 y 2008 donde las tasas 

generales de supervivencia de los implantes fueron del 99,3%, y solo 9 de los 1287 implantes se 

perdieron. Este mismo autor revisó un estudio retrospectivo donde se analizaron las tasas de 

supervivencia de los implantes cortos y oscilaron entre un 92,3% y un 99,3%; donde las diferencias 

se reflejan en el tiempo de seguimiento de los casos, aquí los tiempos de seguimiento más grandes 

generan una menor tasa de supervivencia. 

Por su parte Sierra-Sánchez284, en su estudio de 12 años de seguimiento arrojó una supervivencia 

de 90 a 100% en implantes de diámetro estrecho y Badra citado por Uria,138 obtuvo una 

supervivencia en implantes con diámetro menor de 4mm en un 82,2% y longitud menor o igual a 

10mm en un 95%. Mientras que Hamidreza285 observó una supervivencia de un 96,2% en 
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implantes de mayor diámetro y largo. No coinciden con los resultados alcanzados por 

Busenlechner,121 y Sbordone286 quienes reportaron mayor supervivencia en la mandíbula. 

Hee-Won,287 reporta una supervivencia menor en pacientes mayores de 79 años de edad, lo cual 

se corresponden con los actuales resultados, donde se muestra una tendencia de menos 

supervivencia según aumenta la edad y Badra288 obtiene, en implantes posextracción, en un 

periodo de 1 a10 años una supervivencia de 95,62%. En una revisión realizada por Morales 

Hernández246 de artículos publicados en los últimos 10 años, la tasa de supervivencia de los 

implantes dentales de un año después de la carga funcional con prótesis oscila entre el 85,6 al 

94,6%. 

IV.3 Posible asociación de presuntos factores de riesgo con la ocurrencia del fracaso de 

rehabilitaciones con prótesis estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de 

carga diferida. 

 En cuanto a la asociación de factores de riesgo con la ocurrencia de fracaso en las rehabilitaciones 

protésicas unitarias implantosoportadas, las investigaciones epidemiológicas centran su atención 

en la identificación de las causas de las enfermedades o las consecuencias, con énfasis en la 

existencia de la llamada multicausalidad de los procesos, en consecuencia Pérez Pérez19 y Muelas 

Jiménez92 expresan cómo el interés de la investigación en implantología cambia de la descripción 

de los resultados clínicos a la identificación de los factores de riesgo en el fracaso de los implantes. 

En esta investigación, la primera parte de los resultados relacionados con la causalidad, están 

referidos a la posible acción individual de cada factor sobre la ocurrencia del fracaso de la 

rehabilitación protésica, lo cual no llega a ser realidad, debido al verdadero efecto multicausal de 

los procesos de salud.92, 289, 290 
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Un gran inconveniente encontrado en esta parte del estudio fue la ausencia de investigaciones o 

publicaciones relacionadas con el análisis de causalidad del fracaso de las rehabilitaciones 

implantosoportadas, la gran mayoría de la poca referida al tema están relacionadas con el fracaso 

de los implantes dentales, por lo que se espera que ésta sirva de punto de referencia para futuras 

investigaciones. 

El tabaquismo resultó ser el factor de riesgo analizado de menor fuerza en la asociación causal, a 

pesar de que el mismo es considerado por la literatura como un factor de riesgo para la salud en 

general y la salud bucal en particular.95 Varios autores291-294 reportaron asociación entre el 

tabaquismo y el fracaso del implante, así como tendencia a mayor fuerza en la asociación mientras 

más frecuente es el consumo de tabaco, siendo comprobada una reducción en la producción de 

colágeno, alteración en la función de los fibroblastos y vasoconstricción generada por la acción de 

la nicotina, a pesar de ello no se ha encontrado en la literatura referencias que relacionen al 

tabaquismo y fracaso en este tipo de rehabilitación. 

La higiene del paciente es un factor de riesgo que mostró asociación causal con el fracaso de la 

rehabilitación, similar resultado reportó en su investigación Morales Rosell.105 

La longitud del implante resultó ser un factor de gran repercusión, varias publicaciones se refieren a 

la influencia de implantes de corta longitud en el fracaso del mismo,161,295,296 sin embargo, otros 

autores reportaron ausencia de asociación causal entre estas variables.146,287 En esta investigación 

los factores de riesgo higiene bucal deficiente e implantes de corta  longitud, ejercen un efecto 

confusor sobre el resto de las variables consideradas de riesgo para el fracaso de la rehabilitación. 

El acrílico, como material de confección de la rehabilitación resulta ser un factor de riesgo para el 

fracaso de la rehabilitación, concordando con lo reportado por Morales Rosell105 y Maminskas.141 
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En el análisis estratificado, el material de rehabilitación acrílico confundió el efecto de casi todos los 

otros factores, excepto el tabaquismo, el cual en el presente estudio no constituye un factor de 

riesgo. 

La angulación de 300 del pilar protésico fue otro de los factores identificados con asociación causal 

al fracaso de la rehabilitación, el mismo actúa confundiendo la verdadera acción del resto de los 

factores de riesgo, sin incluir el tabaquismo y la higiene bucal deficiente. Diversos autores hacen 

referencia a la importancia de una correcta colocación del implante en relación con su angulación 

dentro de la cavidad bucal.17, 297- 299 

Muguerza Quiroz122 plantea que una planificación incorrecta, que implica una mala posición o una 

sobreangulación, representaría un obstáculo para llevar a cabo la restauración protésica, mientras 

que también se deterioraría a largo plazo la viabilidad del implante durante todo el tratamiento con 

implantes. Velasco136,145 asegura no ser partidario de la utilización de pilares angulados en el 

maxilar, ya que transmiten cargas oblicuas a los implantes lo cual es desfavorable para el hueso, 

además facilitan el depósito de placa y engruesan la prótesis en sentido horizontal. 

Durante las fuerzas masticatorias, los dientes naturales están sometidos a cargas laterales o 

propulsivas debido a la elasticidad del ligamento periodontal, pero en el caso de los implantes este 

elemento elástico no existe, con lo cual, si la fijación está en una posición angulada, cualquier 

fuerza vertical produce una fuerza resultante perpendicular al área del impacto.300-308 La distancia 

perpendicular a esta fuerza desde la cortical alveolar, multiplicado por el valor de la fuerza 

resultante, es igual al valor del torque, la cual se ubica en la cresta alveolar, lo que explica la 

reabsorción ósea encontrada en estos implantes angulados y su consiguiente fracaso. Por lo que 

una angulación menor permite una distribución a lo largo de la superficie del implante.95 En la 
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literatura se ha encontrado coincidencia con la investigación de Morales Rosell105 que evalúa de 

igual forma la asociación causal de este factor sobre el fracaso de una rehabilitación.   

Los factores relacionados con el nivel de la pérdida ósea, son de suma importancia para varios 

investigadores10,92,95,117,158, 238, 259-266,306-310 quienes coinciden en resaltar la importancia del control 

del mismo para el éxito del implante. Sin embargo, el presente estudio no concuerda con los 

resultados de Busenlechner121 y Sbordone286 quienes en su investigación confirman tasas de éxito 

similares estando o no presente los factores antes descritos. 

El diámetro influye de forma causal, en el fracaso de las rehabilitaciones según los resultados de 

este estudio, que son similares a lo reportado por Hasanoglu,295 de igual forma en una 

investigación de causalidad sobre el tema se plantea que el más relevante resultó el factor diámetro 

del implante, el riesgo asociado al fracaso en implantes delgados (<4mm) fue el más elevado.138 

IV. 4 Consideraciones relacionadas a la aplicación del modelo elaborado para facilitar su 

utilización.   

El modelo creado y presentado tiene el propósito de ofrecer una herramienta predictiva del fracaso 

en este tipo de rehabilitación dental, a partir del análisis conjunto de varios factores considerados 

como de riesgo para su ocurrencia. El mismo es de relativa fácil aplicación por los especialistas en 

la materia y permitirá conocer a priori, la probabilidad que tiene un paciente de que su rehabilitación 

resulte en fracaso al cabo de los dos años, según la presencia o ausencia de los factores que se 

tuvieron en cuenta para la confección del modelo.  

De igual forma, proporciona valorar de forma global o a nivel poblacional, cuáles son las 

situaciones que más favorecen la ocurrencia de un fracaso en este tipo de rehabilitación dental. Por 

ello, permite que tanto individual como colectivamente, se puedan establecer estrategias que 
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permitan intervenir en la población para modificar, en los casos que sea posible, la existencia de 

estos factores que influyen negativamente en el éxito del tratamiento, entre ellos la higiene bucal y 

el tabaquismo. 

Se aplicaría como una herramienta alternativa, que en ningún caso puede suplir los criterios, 

conocimientos y habilidades del rehabilitador, al momento de la toma de decisión luego de una 

observación y evaluación clínica de los pacientes. 

Consideraciones finales 

Se establece una aproximación a la caracterización de las rehabilitaciones estomatológicas 

implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida en su fase protésica y su contrastación 

con la literatura científica. 
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CONCLUSIONES 

Las principales características de la fase protésica en los tratamientos de las rehabilitaciones 

estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida en el estudio fueron: 

pacientes del sexo femenino, en edades entre 30 y 49 años, con implantes colocados en el 

maxilar y sector anterior, de larga longitud y de forma cilíndrica y con pilares protésicos rectos o de 

poca angulación, largos y cementados.  

La supervivencia de las rehabilitaciones a los dos años es elevada y muestra diferencias muy 

significativas entre las variables asociadas tales como: longitud y diámetro del implante, angulación 

del pilar protésico, relación altura plataforma- altura alveolar, nivel de pérdida ósea vertical 

periimplantaria, el material de la rehabilitación, la estética, la oclusión, la higiene bucal, estado tejidos 

periimplantarios y la presencia de enfermedades sistémicas. 

El fracaso de las rehabilitaciones protésicas del tipo estudiadas se asocia de forma causal con el nivel 

de pérdida ósea vertical periimplantaria mayor de 1,5 mm en el primer año y de 0,2 mm en el 

segundo año, material de la rehabilitación acrílico, longitud corta y diámetro estrecho del implante, 

angulación de 300 del pilar protésico y deficiente higiene bucal. 

Se obtuvo un modelo predictivo para la estimación de la probabilidad del fracaso de las 

rehabilitaciones estomatológicas.  
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RECOMENDACIONES 

− Realizar la validación externa del modelo obtenido en esta investigación para su futura 

aplicación en las clínicas y servicios donde se realice el tratamiento de rehabilitaciones 

estomatológicas implantosoportadas definitivas unitarias de carga diferida en su fase protésica. 

−   Realizar investigaciones dirigidas a identificar la posible influencia de factores periimplantarios   

en los resultados de la rehabilitación protésica sobre implantes en la población cubana.  
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ANEXOS



Anexo 1.   

Planilla de Recolección de Datos. 

 

Historia Clínica: __________ 

Nombre y Apellidos: ___________________________ 

CI: ____________________ 

Edad: ___________ 

Sexo: ______________ 

1. Localización de la Rehabilitación. 

1.1. Maxilar_______________ 

                  1.2. Mandibular_______________ 

2. Sector de colocación de la Rehabilitación. 

                 2.1. Anterior_________ 

                 2.2. Posterior________ 

3. Longitud de los implantes. 

               3.1. 8 mm _______ 

3.2. 10 mm_______ 

3.3. 12 mm_______ 

3.4. 14 mm_______ 

4. Diámetro de los implantes. 

                 4.1.  3.5 mm_______ 

                 4.2.  4.0 mm_______ 

                 4.3. 5.0 mm_______ 

5. Tipo de Conexión del Implante. 

                  5.1.  Hexagonal Externa_______ 

                  5.2. Hexagonal Interna_______ 

                  5.3.  Octagonal interna_______ 

6. Relación Altura Plataforma-Altura Alveolar Remanente. 

6.1. Plataforma Expuesta_______ 

6.2. Relación Plataforma- Nivel Óseo Adecuado_______ 

6.3. Plataforma excesivamente Sumergida_______ 



7. Angulación del pilar protésico. 

7.1. Recto_______ 

7.2. 15 grados_______ 

7.3.  30 grados_______ 

8. Longitud de los pilares protésicos. 

                 8.1.  Corto_______ 

                 8.2. Mediano_______ 

                 8.3. Largos_______ 

9. Fijación de la rehabilitación. 

9.1 Cementada ____ 

9.2 Atornillada____ 

10. Material de la rehabilitación. 

10.1. Metal acrílico_______ 

                 10.2. Metal cerámico______ 

11. Estética. 

11.1. Adecuada_______ 

11.2. No adecuada_______ 

12. Oclusión. 

12.1. Fisiológica_______ 

12.2. No fisiológica_______ 

13. Higiene Bucal. 

                     13.1. Grado 0.  no presencia de PDB en la zona gingival 

13.2. Grado 1. Película fina de placa en el borde gingival, no visible a simple vista, sólo 

reconocible con la sonda. 

13.3. Grado 2. Placa moderada a lo largo del borde gingival reconocible a simple vista. 

13.4. Grado 3. Gran cantidad de placa a lo largo del borde gingival visible a simple vista.  

                     13.5 Buena _______ 

                     13.6. Deficiente _______ 

14. Estado de los Tejidos Perimplantarios. 

       14.1.  Grado 0. Encía normal, no presenta inflamación, ni cambio de color, no hay hemorragia. 



                   14.2.  Grado 1. Leve inflamación, ligero cambio de color, pequeña alteración de la superficie, 

sin hemorragia.  

                   14.3.  Grado 2. Moderada inflamación, enrojecimiento, hinchazón, hemorragia al sondar y a la 

presión.  

                   14.4 Grado 3. Severa inflamación, enrojecimiento intenso, hinchazón, tendencia a las 

hemorragias, eventualmente ulceración.  

15. Enfermedades Sistémicas. 

15. 1. Si_______ 

15.2. No_______ 

16. Tabaquismo. 

16.1. Si_______ 

16.2. No_______ 

17. Nivel de pérdida Ósea Periapical Periimplantaria. 

17.1. Después del 1er año hasta 0.2 mm. 

17.2. Durante el 1er año hasta 1.5 mm 

18. Forma del Implantes 

18.1. Cilíndrico_______ 

18.2 Cónicos_______ 

19. Complicaciones 

19.1. Aflojamiento del tornillo protésico ___ 

19.2. Descementación de la corona ___ 

19.3. Fractura del material estético con o sin exposición del metal ___ 

19.4. Desgaste del material estético ___ 

19.5. Caída de la rehabilitación con el pilar ___ 

19.6. Fractura del tornillo protésico y el mismo ha sido posible extraer____ 

                          19.7. Mucositis ___ 

             19.8.  Periimplantitis ___ 

 

 

 

 



 



Anexo 2.  

Aprobación de la investigación.  

 

A: Decano/a de la Universidad de Ciencias Médicas de la Habana. Facultad de 

Estomatología de la UCMH.  

Por medio de la presente, Yo: Dra. Clara Mercedes Sánchez Silot con Registro 

Profesional 50838, Responsable del Departamento de Prótesis, Profesora Auxiliar, 

Especialista de II Grado en Prótesis Estomatológica, Investigadora Agregada y Master  

en Urgencias Estomatológica, le informo a usted mi interés de realizar un estudio con el 

objetivo de: Predecir el Fracaso en las Rehabilitaciones Protésicas Estomatológicas 

Implantosoportadas Definitivas Unitarias de Carga Diferida, como tema de Tesis para la  

Opción del Grado Científico de Doctor en Ciencias Estomatológicas, manteniendo los 

principios éticos y salvaguardando la integridad física y psicológica de los pacientes, para 

lo cual será necesario además el consentimiento informado de los mismos, los cuales 

serán sometidos a un examen clínico, radiográfico y anamnesis como métodos 

fundamentales para la recogida de la información necesaria para el desarrollo del 

presente estudio.  

 

Muchas Gracias 

 

Firma de la Investigadora: _________________ 

 

 

Como Decana autorizo la realización de la investigación siempre y cuando la información 

obtenida por parte de la investigadora tenga un carácter totalmente confidencial y 

científico.  

 

 

___________________                                                  

Decana  

 



Anexo 3 

Información a pacientes. 

 

Estimado Paciente: 

Mediante este documento le estamos pidiendo su aprobación, para incluirlo en una 

investigación que tiene como objetivo: predecir el fracaso en las Rehabilitaciones 

Protésicas Estomatológicas Implantosoportadas Definitivas Unitarias de Carga Diferida, 

la cual traerá como beneficio el conocimiento del estado de sus rehabilitaciones, los 

implantes y salud bucal y podremos establecer estrategias para mantener o mejorar el 

mismo si fuera necesario. El riesgo al cual usted estará sometido en este estudio es 

mínimo, sólo se les someterá a procedimientos rutinarios tales como examen bucal y 

radiografías con mínima exposición, también deberá responder algunas preguntas muy 

simples.  

La información recolectada o conocida durante la investigación será totalmente 

confidencial. Usted tiene derecho a que se le aclaren dudas e inquietudes referentes al 

estudio, tiene libertad para rechazar la participación en la investigación y puede retirarse 

de la misma en el momento que lo desee. Nos comprometemos a una vez terminada la 

investigación informar los resultados. Le agradecemos su colaboración.  

Acuerdo: UD ha tenido la oportunidad de conocer los objetivos de la Investigación, así 

como los beneficios esperados de la misma, de igual forma se le alerta sobre los riesgos 

e incomodidades en que pudiera incurrir, teniendo en cuenta lo anteriormente expresado 

solicitamos su consentimiento escrito y verbal para incluirlo en la misma. 

 

Yo, _____________________________________________________, acepto participar 

en este estudio.  

_____________________________ 

Fecha 

_________________________________ 

Firma 

 



Anexo 4. 

Acta de Consentimiento Informado. 

 

Yo, ____________________________________ 

         Nombre y Apellidos del paciente 

 

Declaro que: 

He leído y comprendido la hoja que me ha sido entregada sobre el estudio, recibiendo 

así toda la información necesaria para estar de acuerdo en participar en el mismo.  

Todas las consultas que se efectuarán en la facultad de Estomatología se coordinarán 

previamente con usted. Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando: 

- Lo considere. ___ 

- Sin tener que dar explicaciones.___ 

 

He tenido contacto con el Dr. (a) ________________________________, la  

                                                             Nombre y Apellidos del Dr. (a)  

que realizará el estudio, la cual me ha explicado todo lo relacionado con el trabajo 

 

¿Da su consentimiento para participar en la investigación? 

Sí_______                            No_________ 

Firma del paciente: __________________ 

Firma del investigador: ___________________ 

 

Fecha: _____________ 

 
 



 
 

 

 

 

 

Figuras  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Figura 1. Caída de corona, pilar y tornillo o 

protésico  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Complicación resuelta, rehabilitación de corona 

unitaria sobre implante en 14  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Figura 3. Fractura de la cerámica a nivel de corona unitaria sobre implante   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

           

          Figura 4. Caída de corona en 26 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Vista de corona caída por cervical  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Vista de corona caída por oclusal  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Complicación resuelta vista vestibular  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Figura 8. Complicación resuelta vista palatino  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 9. Mucositis  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Pérdida ósea por periimplantitis  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 11. Supervivencia general  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Figura 12. Supervivencia según grupo de edades  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 13. Supervivencia según sexo 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 14. Supervivencia según localización 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Figura 15. Supervivencia según sector de rehabilitación  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 16. Supervivencia según longitud del implante 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Figura 17. Supervivencia según diámetro del implante 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Figura 18. Supervivencia según tipo de conexión del implante 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 19. Supervivencia según relación altura plataforma/altura alveolar 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 20. Supervivencia según angulación del pilar protésico 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 21. Supervivencia según longitud de los pilares protésicos 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 22. Supervivencia según fijación de la rehabilitación 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 23. Supervivencia según material de rehabilitación 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 24. Supervivencia según estética 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 25. Supervivencia según oclusión 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Figura 26. Supervivencia según higiene bucal 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 27. Supervivencia según estado de los tejidos periimplantarios 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Figura 28. Supervivencia según enfermedades sistémicas 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 29. Supervivencia según consumo de tabaco 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 30. Supervivencia según nivel de pérdida ósea 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Figura 31. Supervivencia según forma del implante 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Figura 32. Supervivencia según complicaciones 

 



 

           Tablas 

 Tabla 1. Pacientes según resultado del tratamiento y edad. 

 

 

 

 

 

     

     p<0,05 

 

 Tabla 2. Pacientes según resultado del tratamiento y sexo. 

 

      

                

        

p>0,05 

 

             

             Tabla 3. Pacientes según resultado del tratamiento y localización de la rehabilitación. 

 

         

 

 

         

p<0,05 

                 

 

 

Edad 
Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

18-29 69 93,2 5 6,8 74 100,0 

30-39 284 94,0 18 6,0 302 100,0 

40-49 329 97,1 10 2,9 339 100,0 

50-59 227 90,1 25 9,9 252 100,0 

60 y + 47 90,4 5 9,6 52 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Sexo 
Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Femenino 766 94,1 48 5,9 814 100,0 

Masculino 190 92,7 15 7,3 205 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Localización de la 

rehabilitación 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Mandíbula 144 97,3 4 2,7 148 100,0 

Maxilar 812 93,2 59 6,8 871 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 



 

 

                 Tabla 4. Pacientes según resultado del tratamiento y sector de colocación de la rehabilitación. 

         

´   p>0,05 

 

                  Tabla 5. Pacientes según resultado del tratamiento y longitud del implante. 

           

         

 

                            

p<0,01   

          

               Tabla 6. Pacientes según resultado del tratamiento y diámetro del implante. 

         

 

 

 

   p<0,01       

 

  

 

 

 

 

Sector de colocación de 

rehabilitación 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Anterior 711 93,3 51 6,7 762 100,0 

Posterior 245 95,3 12 4,7 257 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Longitud del 
implante 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

8 17 51,5 16 48,5 33 100,0 

10 142 84,5 26 15,5 168 100,0 

12 388 96,3 15 3,7 403 100,0 

14 409 98,6 6 1,4 415 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Diámetro del 
implante 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

3.5 214 85,9 35 14,1 249 100,0 

4.0 665 96,7 23 3,3 688 100,0 

5.0 77 93,9 5 6,1 82 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 



 

 

 Tabla 7. Pacientes según resultado del tratamiento y tipo de conexión del implante. 

 

 

           

 

      

               p>0,05 

 

        Tabla 8. Pacientes según resultado del tratamiento y relación altura plataforma–altura alveolar 

remanente. 

    

p<0,01 

 

     Tabla 9.  Pacientes según resultado del tratamiento y angulación del pilar protésico. 

            

p<0,01 

 

    

 

 

Tipo de conexión del 
implante 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Hexagonal Externa 362 93,2 27 6,8 381 100,0 

Hexagonal Interna 564 94,2 35 5,8 607 100,0 

Octogonal Interna 30 96,8 1 3,2 31 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Relación altura plataforma altura 
alveolar remanente 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Plataforma expuesta 49 47,6 54 52,4 103 100,0 

Relación plataforma –nivel óseo 
adecuado 

853 99,8 2 0,2 855 100,0 

Plataforma excesivamente sumergida 54 88,5 7 11,.5 61 100,0 

Total 956 93,8 63 6.2 1019 100,0 

Angulación del pilar 
protésico 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Recto 479 95,6 22 4,4 501 100,0 

15 0 452 94,2 28 5,8 480 100,0 

30 0 25 65,8 13 34,2 38 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 



 

          Tabla 10.  Pacientes según resultado del tratamiento y longitud de los pilares protésicos. 

Longitud del pilar 
protésico 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Corto 71 95,9 3 4,1 74 100,0 

Mediano 240 95,2 12 4,8 252 100,0 

Largo 645 93,1 48 6,9 693 100,0 

          Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

              p<0,05 

 

          Tabla 11.  Pacientes según resultado del tratamiento y fijación de la rehabilitación. 

Fijación de la 
rehabilitación 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Cementadas 811 93,8 54 6,2 865 100,0 

Atornilladas 145 94,2 9 5,8 154 100,0 

          Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

           p<0,05 

 

            Tabla 12.  Pacientes según resultado del tratamiento y material de rehabilitación. 

                         

           

 

            p<0,01 

  

 Tabla 13.  Pacientes según resultado del tratamiento y estética. 

Estética Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Adecuada 956 95,8 42 4,2 998 100,0 

No adecuada 0 0 21 100 21 100,0 

          Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

   p<0,01 

 

 

Material de la 
rehabilitación 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Metal acrílico 38 57,6 28 42,4 66 100,0 

Metal cerámica 918 96,3 35 3,7 953 100,0 

          Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 



 

  Tabla 14. Pacientes según resultado del tratamiento y oclusión. 

 

 

           

          

              p<0,01  

 

  Tabla 15. Pacientes según resultado del tratamiento e higiene bucal. 

 

           

 
            

             p<0,01 

 

 

Tabla 16. Pacientes según resultado del tratamiento y estado de los tejidos periimplantarios. 

           

           

                 

 

            p<0,01 

          

            

 

 

 

 

        

Oclusión Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Fisiológica 956 98,6 14 1,4 970 100,0 

No fisiológica 0 0 49 100 49 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Higiene bucal Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Buena 703 96,8 23 3,2 726 100,0 

Deficiente 253 86,3 40 13,7 293 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Estado tejidos 
periimplantarios 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Grado 0 441 100,0 0 0,0 441 100,0 

Grado 1 321 98, 5 1,5 326 100,0 

Grado 2 194 86,6 30 13,4 224 100,0 

Grado 3 0 0,0 28 100.0 28 100,0 

Total 956 93.8 63 6,2 1019 100,0 



 

            Tabla 17. Pacientes según resultado del tratamiento y enfermedades sistémicas. 

 

          

           

 

            p<0,01 

 

Tabla 18. Pacientes según resultado del tratamiento y tabaquismo. 

 

     

        

 

     p<0.01 

         

        Tabla 19. Pacientes según resultado del tratamiento y nivel de pérdida ósea vertical periimplantaria. 

         p<0,01 

 

   Tabla 20.  Pacientes según resultado del tratamiento y forma del implante. 

 

                

 

              p<0,01 

             

Enfermedades 
sistémicas 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Si 176 75,9 56 24,1 232 100,0 

No 780 99,1 7 0,9 787 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Tabaquismo Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Si 150 89,8 17 10,2 167 100,0 

No 806 94,6 46 5.4 852 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Nivel de pérdida ósea  vertical 
periimplantaria  

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Después del 1er año hasta 0,2 mm 6 46,2 7 53,8 13 100,0 

Durante el 1er año hasta 1,5 mm 950 94,4 56 5,6 1006 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 

Forma del 
implante 

Éxito Fracaso Total 

No. % No. % No. % 

Cilíndrico 751 92,8 58 7,2 809 100,0 

Cónico 205 97,6 5 2,4 210 100,0 

Total 956 93,8 63 6,2 1019 100,0 



 

 Tabla 21. Complicaciones en los pacientes estudiados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Complicaciones No. % 

Mecánicas 

Aflojamiento del tornillo 54 85,7 

Descementación de la rehabilitación 50 79,4 

Fractura del material de la rehabilitación  40 63,5 

Desgaste del material de la rehabilitación  35 55,6 

Caída de la rehabilitación  11 17,4 

Fractura   del tornillo 3 4,8 

Biológicas 

Mucositis 43 68,2 

Periimplantitis 31  49,2 



 

          Tabla 22. Indicadores de supervivencia por variables. 

Variables        Estadístico de Wilcoxon        Valor de p 

Generales del paciente 

Sexo 0,628 0,428 

Edad 13,105 0,011 

Tabaquismo 5,357 0,021 

Higiene bucal 39,723                         0,0 

Enfermedades sistémicas 34,594                        0,0 

Estética 322,385                        0,0 

Relacionados con el implante dental 

Sector de colocación del 
implante 

1,363 0,243 

Tipo de conexión del implante 0,923                        0,63 

Localización del implante 3,558 0,059 

Forma del implante 6,447 0,011 

Diámetro del implante 14,589 0,001 

Longitud del implante 149,727                        0,0 

Relacionados con la rehabilitación protésica 

Longitud del pilar protésico 9,127 0,01 

Fijación de la rehabilitación 6,152 0,013 

Angulación del pilar protésico 52,064 0,0 

Relación altura plataforma/ 
altura alveolar 

434,476 0,0 

Material de la rehabilitación 160,481 0,0 

Oclusión 785,929 0,0 

Estado tejidos 
periimplantarios 

476,73 0,0 

Nivel de pérdida ósea vertical 
periimplantaria 

564,388 0,0 

Complicaciones 101,622 0,0 

 

          

 

 

 

 

 

 



 

                     Tabla 23. Indicadores de causalidad según presuntos factores de riesgo. 

 

 

     

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

      

       Tabla 24. Indicadores del modelo de regresión logística. 

 

 

 

 

 

 

   

 
Factor de riesgo 

RR I.C. 95.0% para RR  
Significación 
estadística 

Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Edad 1,667 .639 4,352 NO 

Higiene bucal 4,832 2,837 8,232 Sí 

Longitud del 
implante 

18,804 8,946 39,525 Sí 

Tabaquismo 1,986 1,109 3,557 Sí 

Material acrílico de 
la rehabilitación 

19,326 10,676 34,986 Sí 

Conexión externa 
del implante  

1,192 .713 1,991 NO 

Diámetro del 
implante 

4,334 2,578 7,288 Sí 

Angulación del pilar 
protésico 

9,682 4,675 20,053 Sí 

Nivel de pérdida 
ósea vertical 
periimpalntaria  

19,792 6,437 60,855 Sí 

Factores de riesgo β Wald gl Sig Exp (β) I.C. 95.0% para 
Exp(β) 

Inferior Superior 

Angulación del pilar 
protésico 30 0 

2,007 16,175 1 .000 7,441 2,798 19,787 

Diámetro del implante 
3.5mm 

1,150 11,338 1 .001 3,159 1,617 6,171 

Higiene bucal 
deficiente 

1,508 19,70 1 .000 4,518 2,320 8,799 

Longitud del implante 
menor de 10 mm 

3,244 41,093 1 .000 25,637 9,508 69123 

Material acrílico de la 
rehabilitación 

2,997 59,212 1 .000 20,018 9,331 42,943 

Nivel de pérdida ósea 
vertical periimpalntaria 

3,433 23,550 1 .000 30,978 7,742 123,951 

Constante  -5,013 191,939  .000 ,007   
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