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Resumen 

Introducción  

La rehabilitación oral, total o parcial, mediante implantes dentales se ha convertido en 

una técnica de uso habitual en el campo odontológico y con resultados predecibles a largo 

plazo. Una de las características más importantes de la colocación de implantes 

inmediatamente después de la extracción de un diente (IDI) es su eficacia para optimizar el 

éxito estético al preservar el hueso y la arquitectura gingival. No obstante, la estabilidad de los 

tejidos peri-implantarios en los implantes inmediatos sigue siendo controvertida, ya que son 

muchos los parámetros que influyen en la remodelación ósea y tisular. La pérdida ósea 

marginal (MBL) es un proceso de remodelación no infeccioso de entidad variable con una 

etiología multifactorial y que tiene lugar en torno al área cervical que rodea a los implantes 

dentales.  Las consecuencias de la MBL y su etiología multifactorial han suscitado numerosas 

investigaciones sobre cuáles son los parámetros que se pueden controlar o mejorar para 

minimizarla. Una pérdida progresiva y descontrolada del tejido óseo marginal periimplantario 

conduce finalmente a la pérdida del implante. La influencia de los hábitos y las condiciones 

médicas de los pacientes en las tasas de supervivencia de los implantes dentales ha sido 

estudiada en numerosos ensayos clínicos. Estudios anteriores sobre la pérdida ósea marginal en 

implantes dentales han analizado cómo los diferentes tipos de factores, concretamente, factores 

quirúrgicos, técnicos y biológicos pueden influir en la MBL, aunque desconocemos el peso 

que tiene cada uno. La supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para 

colocaciones inmediatas y tardías, sin embargo, las referencias sobre MBL y factores de riesgo 

descartan o aúnan los datos de los implantes colocados de manera diferida y de manera 

inmediata, por ello un estudio como el nuestro resulta esencial para determinar la 

influencia de la colocación de implantes inmediatos posextracción en la MBL. 

Hipótesis y objetivos 

La hipótesis de este trabajo es que la MBL en implantes inmediatos está asociada a 

parámetros clínicos relacionados con la posición tridimensional del implante y el tipo de 

prótesis unitaria o múltiple. 
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El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos 

periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL, desde la colocación del 

implante hasta un período de seguimiento de 36 meses. Los objetivos secundarios son 

identificar los factores que influyen en la MBL y estudiar la MBL inmediata, temprana y 

tardía en implantes inmediatos. 

Material y Métodos 

Para llevar a cabo este estudio retrospectivo se incluyeron los datos de los pacientes 

tratados en una clínica privada (Clínica Dental Rehberger López-Fanjul) con implantes 

dentales inmediatos. A todos los pacientes se les realizaron ortopantomografías el día de la 

colocación del implante inmediato (basal) y en las revisiones sucesivas (2 meses 

postquirúrgicos; 6, 12 y 36 meses tras la carga protésica). En todos los casos las prótesis 

fueron colocadas a las 4 – 6 semanas tras la segunda fase quirúrgica y todas las prótesis 

fueron elaboradas por el mismo laboratorio.  Todos los datos recopilados de las historias 

clínicas incluidas en este estudio fueron recogidos en una base de datos codificada 

(pseudonimizada) y creada para su posterior análisis estadístico. Este proyecto ha contado 

con la colaboración de la Unidad de Medicina Oral (Facultad de Medicina y Odontología, 

Departamento de Cirugía y especialidades Médico-quirúrgicas, Universidad de Santiago de 

Compostela) para el análisis estadístico de los datos recogidos. Dicho análisis se llevó a 

cabo con el programa IBM® SPSS Statistics v.24.0 (IBM® Corp., Armonk, NY, USA) 

para Windows. Todas las diferencias en las que el valor p fue ≤ a 0.05 fueron consideradas 

como estadísticamente significativas. 

Resultados 

La muestra final consistió en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Un total de 

166 mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%) con una media de edad de 57.9 ± 13.5 años 

fueron incluidos en este estudio.  

El 62.3% de los implantes fueron colocados en pacientes no fumadores, frente al 

31.3% que fueron colocados en fumadores. En cuanto a los componentes protéticos, en el 

26.4% (N=275) de los IDIs se utilizaron pilares anti-rotacionales para prótesis unitaria, 

comparado con los 765 (73.6%) implantes en los que se utilizó pilares rotacionales para 

prótesis múltiples.  La MBL fue calculada estableciendo dos diferentes categorías, esto es 

desde el procedimiento quirúrgico (B0) y desde el momento de la carga protética (B1). Así 

podemos ver que la MBL media a los 2 meses (momento de la carga) fue de -0.3 ± -1.0 
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mm, a los 6 meses de -1.1 ± -1.8 mm, a los 12 meses de -1.4 ± -1.8 mm, a los 24 meses de 

-1.7 ± -1.9 mm y a los 36 meses de -1.3 ± -2.3 mm.  Con respecto al tipo de pilar, los 

pilares antirrotacionales, para prótesis unitarias, presentaron una MBL a los 12 meses 

significativamente superior que los rotacionales para coronas múltiples, -2.0 ± 2.3 mm vs -

1.1 ± 1.4 mm (p=0.001). Se construyeron también modelos para evaluar el impacto del tipo 

de pilar (prótesis unitaria o múltiple) antes (PreOI) y después (PostOI) de la 

osteointegración. Para el modelo PreOI se observó una MBL significativa en el tiempo 

(p<0.0001) sin otras covariables asociadas. Sin embargo, cuando evaluamos la MBL 

PostOI, observamos una MBL no dependiente del tiempo (p=0.4028), con menor MBL en 

mandíbula (p=0.031), pero además con un impacto positivo en la MBL ligada a la altura 

del pilar (p=0.0040) y al tipo de pilar rotacional (p=0.0031). 

Conclusiones 

El presente estudio respalda la eficacia clínica del protocolo de colocación de los 

implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL aceptables dentro de 

los parámetros clínicos establecidos. La colocación subcrestal, de aproximadamente 3 mm 

por debajo de la cresta ósea, asegura una posición de la plataforma del implante también 

subcrestal permitiendo la remodelación ósea durante los primeros meses posteriores a la 

implantación.  

La ubicación de los implantes inmediatos en mandíbula en comparación con el 

maxilar se ha identificado como un factor que contribuye a una menor MBL. La altura de 

los pilares y el tipo de pilar rotacional, para prótesis múltiples, ha demostrado un impacto 

positivo en la MBL. El estudio de la MBL en los intervalos de tiempo analizados 

demuestra una pérdida progresiva en los primeros meses tras la colocación del implante 

dental, estabilizándose aproximadamente a los 8.5 meses después de la osteointegración. 
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Resumo 

Introdución 

A rehabilitación oral, xa sexa completa ou parcial, mediante implantes dentais 

converteuse nunha técnica de uso común no campo odontolóxico, que ofrece resultados 

predicibles a longo prazo. Unha das características máis importantes da colocación de 

implantes posextracción inmediata (EPI) é a súa eficacia para optimizar o éxito estético ao 

preservar a arquitectura ósea e xinxival. Non obstante, a estabilidade dos tecidos 

periimplantarios nos implantes inmediatos segue a ser controvertida, xa que moitos 

parámetros inflúen na remodelación ósea e tisular. 

A perda ósea marxinal (MBL) é un proceso de remodelación non infeccioso de 

entidade variable e etioloxía multifactorial que se produce arredor da área cervical que rodea 

os implantes dentais. As consecuencias da MBL e a súa etioloxía multifactorial levaron a 

realizar unha extensa investigación sobre que parámetros se poden controlar ou mellorar para 

minimizala. Unha perda progresiva e incontrolada de tecido óseo marxinal periimplantario 

leva finalmente á perda do implante. 

A influencia dos hábitos e as condicións médicas dos pacientes nas taxas de 

supervivencia dos implantes dentais foi estudada en numerosos ensaios clínicos. Estudos 

previos sobre a perda de óso marxinal en implantes dentais analizaron como diferentes tipos 

de factores, concretamente factores cirúrxicos, técnicos e biolóxicos, poden influír na MBL, 

aínda que se descoñece a extensión de cada un deles. Demostrouse que a supervivencia dos 

implantes é similar para as colocacións inmediatas e diferidas; Non obstante, as referencias 

sobre MBL e factores de risco exclúen ou combinan datos de implantes colocados de forma 

tardía e inmediata. Polo tanto, un estudo como o noso é esencial para determinar a influencia 

da colocación de implantes inmediatamente despois da extracción na MBL. 

Hipótese e obxectivos 

A hipótese deste traballo é que a MBL en implantes inmediatos está asociada a 

parámetros clínicos relacionados coa posición tridimensional do implante e o tipo de prótese 
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única ou múltiple. 

O obxectivo principal deste estudo é avaliar a estabilidade dos tecidos 

periimplantarios en implantes inmediatos mediante a análise da MBL desde a colocación 

do implante ata un período de seguimento de 36 meses. Os obxectivos secundarios son 

identificar os factores que inflúen na MBL e estudar a MBL inmediata, temperá e tardía en 

implantes inmediatos. 

Materiais e métodos 

Para levar a cabo este estudo retrospectivo, incluíronse datos de pacientes tratados 

nunha clínica privada (Clínica Dental Rehberger López-Fanjul) con implantes dentais 

inmediatos. Todos os pacientes foron sometidos a ortopantomografías o día da colocación 

inmediata do implante (data basal) e en revisións posteriores (2 meses posoperatorios; 6, 

12 e 36 meses despois da carga protésica). En todos os casos, as próteses colocáronse entre 

4 e 6 semanas despois da segunda fase cirúrxica. Todas as próteses foron fabricadas no 

mesmo laboratorio. 

Todos os datos recollidos das historias clínicas incluídas neste estudo foron 

compilados nunha base de datos codificada (seudonimizada) e creada para a súa posterior 

análise estatística. Este proxecto contou coa colaboración da Unidade de Medicina Bucal 

(Facultade de Medicina e Odontoloxía, Departamento de Cirurxía e Especialidades 

Médico-Cirúrxicas, Universidade de Santiago de Compostela) para a análise estatística dos 

datos recollidos. A análise estatística realizouse empregando IBM® SPSS Statistics v.24.0 

(IBM® Corp., Armonk, NY, EUA) para Windows. Consideráronse estatisticamente 

significativas todas as diferenzas nas que o valor p era ≤ 0,05. 

Resultados 

A mostra final consistiu en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Incluíronse 

neste estudo un total de 166 mulleres (48,2 %) e 178 homes (51,7 %) cunha idade media de 

57,9 ± 13,5 anos. 

O 62,3 % dos implantes colocáronse en pacientes non fumadores, en comparación co 

31,3 % en fumadores. En canto aos compoñentes protésicos, o 26,4 % (N = 275) dos 

implantes intravasculares empregaron pilares antirrotacionais para próteses individuais, en 

comparación con 765 (73,6 %) implantes nos que se empregaron pilares rotacionais para 

próteses múltiples. 
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A MBL calculouse establecendo dúas categorías diferentes, é dicir, desde o 

procedemento cirúrxico (B0) e desde o momento da carga protésica (B1). Así, podemos 

ver que a MBL media aos 2 meses (momento da carga) foi de -0,3 ± -1,0 mm, aos 6 meses 

de -1,1 ± -1,8 mm, aos 12 meses de -1,4 ± -1,8 mm, aos 24 meses de -1,7 ± -1,9 mm e aos 

36 meses de -1,3 ± -2,3 mm. 

En canto ao tipo de pilar, os pilares antirrotacionais para próteses unitarias 

presentaron un MBL aos 12 meses significativamente maior que os pilares rotacionais para 

coroas múltiples, -2,0 ± 2,3 mm fronte a -1,1 ± 1,4 mm (p=0,001). 

Tamén se construíron modelos para avaliar o impacto do tipo de pilar (prótese única 

ou múltiple) e obsérvase que para o modelo PreOI hai unha MBL significativa ao longo do 

tempo (p<0,0001) sen outras covariables asociadas. Non obstante, cando avaliamos o MBL 

PostOI, observamos un MBL non dependente do tempo (p=0,4028), cun MBL máis baixo 

na mandíbula (p=0,031), pero tamén cun impacto positivo no MBL ligado á altura do pilar 

(p=0,0040) e ao tipo de pilar rotacional (p=0,0031). 

Conclusións 

Este estudo apoia a eficacia clínica do protocolo de colocación inmediata de 

implantes dentais con taxas de supervivencia e MBL aceptables. A colocación subcrestal, 

aproximadamente 3 mm por debaixo da crista ósea, garante unha posición subcrestal da 

plataforma do implante, o que permite a remodelación ósea durante os primeiros meses 

posteriores á implantación. 

A localización dos implantes inmediatos na mandíbula en comparación co maxilar 

foi identificada como un factor que contribúe a unha menor MBL. A análise da MBL 

durante o período de preosteointegración demostra unha asociación significativa co tempo 

sen outras covariables asociadas. Mentres tanto, no período de pososteointegración, non se 

demostrou que a MBL sexa dependente do tempo, senón da altura e do tipo de pilar 

(rotacional), cun impacto positivo dentro dos rangos establecidos. 

 





 

19 

Summary 

Introduction 

Total or partial oral rehabilitation using dental implants has become a commonly 

used technique in the dental field, offering predictable long-term results. One of the most 

important characteristics of implant placement immediately after tooth extraction (IDI) is 

its effectiveness in optimizing aesthetic success by preserving bone and gingival 

architecture. However, the stability of peri-implant tissues in immediate implants remains 

controversial, as many parameters influence bone and tissue remodelling. 

Marginal bone loss (MBL) is a variable, non-infectious remodelling process with a 

multifactorial aetiology that occurs around the cervical area surrounding dental implants. 

The consequences of MBL and its multifactorial aetiology have prompted extensive 

research into which parameters can be controlled or improved to minimize it. Progressive 

and uncontrolled loss of peri-implant marginal bone tissue ultimately leads to implant loss. 

The influence of patient habits and medical conditions on dental implant survival rates has 

been studied in numerous clinical trials. Previous studies on marginal bone loss in dental 

implants have analysed how different types of factors, specifically surgical, technical, and 

biological factors, can influence MBL, although the relative weight of each is unknown. 

Implant survival has been shown to be similar for immediate and delayed implant 

placements; however, references on MBL and risk factors either exclude or combine data 

from implants placed immediately and immediately. Therefore, a study such as ours is 

essential to determine the influence of immediate post-extraction implant placement on 

MBL. 

Hypothesis and Objectives 

The hypothesis of this study is that MBL in immediate implants is associated with 

clinical parameters related to the three-dimensional position of the implant and the type of 

single- or multiple-unit prosthesis. 
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The primary objective of this study is to evaluate the stability of peri-implant tissues 

in immediate implants by analysing MBL from implant placement to a 36-month follow-up 

period. 

The secondary objectives are to identify the factors that influence MBL and to study 

immediate, early, and late MBL in immediate implants. 

Materials and Methods 

To conduct this retrospective study, data from patients treated with immediate dental 

implants at a private clinic (Rehberger López-Fanjul Dental Clinic) were included. All 

patients underwent panoramic radiographs on the day of immediate implant placement 

(baseline) and at subsequent follow-ups (2 months postoperatively; 6, 12, and 36 months 

after prosthetic loading). In all cases, the prostheses were placed 4–6 weeks after the 

second surgical phase. All prostheses were manufactured by the same laboratory. 

All data collected from the medical records included in this study were compiled into 

a coded (pseudonymized) database and created for subsequent statistical analysis. This 

project collaborated with the Oral Medicine Unit (Faculty of Medicine and Dentistry, 

Department of Surgery and Medical-Surgical Specialties, University of Santiago de 

Compostela) for the statistical analysis of the collected data. Statistical analysis was 

performed using IBM® SPSS Statistics v. 24.0 (IBM® Corp., Armonk, NY, USA) for 

Windows. All differences where the p-value was ≤ 0.05 were considered statistically 

significant. 

Results 

The final sample consisted of 1,040 implants placed in 344 patients. A total of 166 

women (48.2%) and 178 men (51.7%) with a mean age of 57.9 ± 13.5 years were included 

in this study. 

62.3% of the implants were placed in nonsmoking patients, compared to 31.3% in 

smokers. Regarding the prosthetic components, 26.4% (N=275) of the IDIs used anti-

rotational abutments for single-unit prostheses, compared to 765 (73.6%) implants that 

used rotational abutments for multiple-unit prostheses. 

The MBL was calculated by establishing two different categories: from the surgical 

procedure (B0) and from the time of prosthetic loading (B1). Thus, we can see that the 
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mean MBL at 2 months (at loading) was -0.3 ± -1.0 mm, at 6 months it was -1.1 ± -1.8 

mm, at 12 months it was -1.4 ± -1.8 mm, at 24 months it was -1.7 ± -1.9 mm, and at 36 

months it was -1.3 ± -2.3 mm. 

Regarding abutment type, anti-rotational abutments for single-unit prostheses had a 

significantly higher MBL at 12 months than rotational abutments for multiple crowns: -2.0 

± 2.3 mm vs -1.1 ± 1.4 mm (p=0.001). Models were also constructed to evaluate the 

impact of abutment type (single-unit or multiple-unit prosthesis), and it was observed that 

for the PreOI model, there was a significant MBL over time (p<0.0001) without other 

associated covariates. However, when we evaluated the PostOI MBL, we observed a MBL 

independent of time (p=0.4028), with lower MBL in the mandible (p=0.031), but also a 

positive impact on MBL linked to abutment height (p=0.0040) and rotational abutment 

type (p=0.0031). 

Conclusions 

This study supports the clinical efficacy of the immediate dental implant placement 

protocol, with acceptable survival and MBL rates. Sub crestal placement, approximately 3 

mm below the bone crest, ensures a sub crestal position of the implant platform, allowing 

for bone remodelling during the first months after implantation. The location of immediate 

implants in the mandible compared to the maxilla has been identified as a factor 

contributing to lower MBL. 

The location of immediate implants in the mandible compared to the maxilla has 

been identified as a factor contributing to lower MBL. Abutment height and rotational 

abutment type, for multiple prostheses, have been shown to have a positive impact on 

MBL. The study of MBL over the time intervals analyzed demonstrates a progressive loss 

in the first months after dental implant placement, stabilizing approximately 8.5 months 

after osseointegration. 
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1 INTRODUCCIÓN  

El tratamiento con implantes dentales ha revolucionado la manera de rehabilitar a los 

pacientes edéntulos totales o parciales recuperando la función y la estética de manera 

duradera. Entre las opciones disponibles, los implantes dentales inmediatos (IDIs), 

aquellos colocados en el mismo acto quirúrgico en el que tiene lugar la exodoncia del 

diente afectado, han supuesto un cambio completo del paradigma asistencial odontológico, 

ya que ofrece un resultado rápido y efectivo.  La principal ventaja de los IDIs es la 

reducción de los tiempos de tratamiento, contribuyendo a mantener la salud oral y 

haciendo que la experiencia de rehabilitación oral sea más cómoda y satisfactoria tanto 

para el paciente como para el profesional. 

Un procedimiento altamente extendido y recomendable para los pacientes que 

cumplen los criterios suficientes de cantidad y calidad ósea tras la extracción dental 

además de una estabilidad primaria suficiente que mejore las probabilidades de éxito en el 

tratamiento. 

1.1 LA REMODELACIÓN ÓSEA DURANTE LA OSTEOINTEGRACIÓN.  

Los implantes dentales son materiales inertes y biocompatibles compuestos 

básicamente por titanio, los cuales han cambiado la manera de tratar el edentulismo parcial 

y total en nuestros pacientes (1). Tal y como describe la literatura, se estima que la tasa de 

supervivencia de los implantes en general a diez años es del 96.4% (2–5). 

El protocolo clásico propuesto por Brånemark en los años 80 sugería un tiempo de 

espera de 3 meses tras la extracción de un diente para lograr la curación total del tejido 

blando y óseo. Posteriormente se procedía a la colocación del implante, en otro acto 

quirúrgico, y se esperaban otros 3-6 meses para conseguir la osteointegración adecuada (6). 

Esta medida suponía una serie de desventajas tales como un tiempo de tratamiento 

prolongado, falta de restauración provisional fija y una reducción significativa del tejido 

duro y blando (7,8).  
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Ante la demanda cada vez mayor de los pacientes de reducir el periodo transcurrido 

hasta el final del tratamiento, diferentes rangos de tiempos fueron propuestos para la 

colocación de los implantes tras una extracción dental y éstos están clasificados en 4 

estadios (9):  

A. Tipo 1: implantes inmediatos pos-extracción. 

B. Tipo 2: implantes colocados 4-8 semanas tras la extracción. 

C. Tipo 3: implantes colocados 12-16 semanas tras la extracción. 

D. Tipo 4: implantes colocados más de 4 meses después de la extracción. 

El efecto que una colocación inmediata de los implantes puede tener a largo plazo ha 

sido objeto de estudio y de debate entre los profesionales de la salud oral. En términos 

generales las tasas de supervivencia de los IDIs son similares a los implantes colocados en 

los intervalos de tiempo diferido, con la ventaja de que se limita el número de 

procedimientos necesarios, de que se consiguen resultados estéticos satisfactorios en el 

período de espera, con la posibilidad de realizar la provisionalización inmediata y siendo 

mínimamente invasivos (10). Por otro lado, algunos autores consideran la colocación de 

implantes inmediatos una técnica quirúrgica avanzada que tiene indicaciones limitadas y 

que requiere la selección cuidadosa de los casos valorando las condiciones médicas y 

dentales del paciente (10,11).  

La provisionalización posibilita sellar el alveolo mediante una corona provisional o 

similar manteniendo por lo tanto la arquitectura del tejido blando y duro (12,13). Este 

proceso resulta de gran interés para el odontólogo, ya que la estabilidad del tejido 

periimplantario predice la salud general periimplantaria a medio y largo plazo (14).  

Tradicionalmente, una pérdida de 1.5 mm durante el primer año de carga protética 

funcional era considerado fisiológica, seguido de una pérdida continuada de 0.1 mm de 

hueso al año (15,16). Estudios recientes sugieren que la pérdida superior a 0.5 mm en los 

primeros 6 meses tras la carga protética podría predecir una periimplantitis en los años 

venideros (14,17).  

Los procesos alveolares de los maxilares son zonas anatómicas que experimentan 

cambios estructurales significativos cuando se pierden los dientes. La dinámica y la 

magnitud de estos cambios han sido ampliamente investigadas (18) y se han identificado 

los factores clave en la remodelación de tejidos duros y blandos que pueden conducir a una 

reducción significativa en las dimensiones de la cresta ósea (19). El proceso biológico que 
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se produce tras la extracción del diente produce una reabsorción alveolar fisiológica y, 

como consecuencia, genera una reducción del volumen del hueso maxilar, que afecta 

especialmente a la porción vestibular de la cresta ósea. En los primeros tres meses después 

de una extracción, habrá una reducción volumétrica horizontal del 30% del proceso 

alveolar, que puede llegar hasta el 50% a los 12 meses (20). 

Una de las características más interesantes en la colocación de implantes 

inmediatamente después de la extracción es su capacidad para optimizar el éxito estético al 

preservar el hueso y la arquitectura gingival (21), ya que permite mantener casi inalterada 

la estructura alveolar. No obstante, la estabilidad de los tejidos peri implantarios en los 

implantes inmediatos sigue siendo controvertido, ya que son muchos los parámetros que 

influyen en la remodelación ósea y tisular.  

1.2 MBL Y FACTORES ASOCIADOS 

La MBL es un proceso de remodelación no infeccioso de entidad variable con una 

etiología multifactorial y que tiene lugar en torno al área cervical que rodea a los implantes 

dentales (22). La consecuencia final más importante de la MBL es la pérdida del implante, 

pero una MBL progresiva también puede acarrear problemas estéticos, inflamatorios e 

infecciosos en nuestros pacientes. Por todo ello, la MBL ha sido objeto de numerosas 

investigaciones sobre cuáles son los parámetros que se pueden controlar o mejorar para 

minimizarla. La evidencia actual sugiere que ciertos factores biológicos, materiales y 

técnicos pueden influir en el desarrollo de la MBL, aunque el peso que tiene cada factor es 

aún desconocido (23). 

Arai et al. (2025) agruparon estos factores en tres grupos: aquellos que hacen 

referencia a los hábitos y las características clínicas de los pacientes, los asociados con 

aspectos de la cirugía y técnicas quirúrgicas, y los factores asociados al diseño de los 

implantes y las prótesis dentales. 

1.2.1 Factores asociados con características clínicas del paciente 

La elaboración de una buena historia clínica es esencial en cualquier procedimiento 

médico. La influencia de los hábitos y las condiciones médicas de los pacientes en las tasas 

de supervivencia de los implantes dentales resulta de gran interés para elaborar planes de 

tratamiento individualizados. La tasa de supervivencia mide la cantidad de implantes que 

están en su lugar en el momento de la evaluación durante el periodo de seguimiento, sin 
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que influyan otros condicionantes como el dolor, presencia de infecciones periimplantarias, 

movilidad, o áreas radiolúcidas en torno a los implantes. En general, las revisiones y 

metaanálisis recientes concluyen que incluso en pacientes con patología cardiovascular, 

endocrina o neurológica la tasa de supervivencia es similar a los individuos sanos (24,25). 

No obstante, cabe destacar la asociación de algunas condiciones médicas y hábitos de 

consumo de los pacientes con la MBL (23). 

La osteoporosis es una enfermedad esquelética difusa caracterizada por una 

disminución generalizada de la resistencia ósea que predispone a un mayor riesgo de 

fracturas por fragilidad (26). Se trata de una patología multifactorial y es más prevalente en 

mujeres ya que está relacionada principalmente por la pérdida de estrógenos en la 

menopausia. Algunos de los factores de riesgo más comunes son el consumo de tabaco, 

edad mayor de 65 años y un alto índice de masa corporal, aunque también se conocen otras 

causas como el tratamiento crónico con glucocorticoides, desordenes gastrointestinales, 

diabetes mellitus, artritis reumatoides, hepatopatías, mieloma múltiple y otros desórdenes 

hematológicos (27). Según la Sociedad Española de Reumatología (SER) el 10.4% de la 

población mayor de 50 años sufre osteoporosis en España (26). Teniendo en cuenta el 

porcentaje de población afectada y la edad media habitual de colocación de implantes 

dentales en España, los estudios más recientes reportan una media de edad 58.56 ± 10.12 

años (28), el tratamiento con antiresortivos o bifosfonatos es relativamente común en la 

clínica odontológica diaria. En general la SER recomienda a los pacientes con osteoporosis 

que necesiten algún tratamiento de exodoncia o implante dental, posponer el inicio del 

tratamiento antiresortivo hasta la cicatrización completa de la herida, así como no 

interrumpir los tratamientos con bifosfonatos a menos que existan otros factores adiciones 

de riesgo de osteonecrosis, como el consumo de corticoides (26). Metaanálisis recientes 

sobre la colocación de implantes dentales en pacientes a tratamiento con antiresortivos no 

muestran tasas mayores de fracaso en comparación con pacientes sanos (29), no obstante, 

los autores advierten que las tasas de fracaso son estadísticamente diferentes en función del 

tiempo de seguimiento, siendo mayores en estudios de más de 3 años de seguimiento. 

Conociendo la fisiopatología de la osteoporosis, parece lógico pensar que la 

remodelación ósea en el tratamiento con implantes dentales puede verse alterada en 

pacientes con dicha afectación. En metaanálisis recientes no se han hallado diferencias de 

supervivencia en los implantes colocados a pacientes con o sin osteoporosis cuando los 

implantes fueron colocados de manera diferida (30), sin embargo, se registró un riesgo 

4.56 veces mayor de fracaso del implante cuando el implante era colocado de manera 

inmediata (p=0.001) (31). 
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En referencia a la MBL, no hemos hallado trabajos que estudien el efecto de la 

osteoporosis y la remodelación ósea en los implantes colocados de manera inmediata, sin 

embargo, los resultados más recientes observan una MBL media mayor, concretamente de 

1.03 mm (p=0.02), en los pacientes con esta patología y tratados con implantes en lechos 

ya curados (30). El análisis de los resultados sobre implantes en pacientes a tratamiento 

activo con bifosfonatos es complicado, ya que el factor tiempo de consumo es importante 

para valorar el riesgo de osteonecrosis en los maxilares en general y de fracaso implantario 

en particular. Además, existen diferentes tipos de antiresortivos con potencias de acción 

muy diferentes que dificultan la comparación de los resultados (32). 

La diabetes es otro factor de riesgo conocido en la colocación de implantes dentales 

debido al efecto que tiene en la osteointegración y la inducción de procesos inflamatorios 

peri implantarios. Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) la diabetes es una 

enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre, 

que con el tiempo conduce a daños graves en los ojos, el sistema cardiovascular, renal y 

nervioso. Según la última edición (2021) del Atlas de la Diabetes de la IDF (International 

Diabetes Federation) casi el 15% de los españoles sufre diabetes, lo que supone un 

incremento del 48% desde 2019 y, lo que quizá sea más preocupantes en nuestra profesión, 

se estima que un tercio de la población padece diabetes sin diagnosticar.  

La estabilidad primaria es un factor clave en la osteointegración, ya que los micro 

movimientos pueden inducir la formación del tejido fibroso alrededor del implante y 

comprometer su supervivencia. Para determinar la estabilidad del implante disponemos de 

dos sistemas siendo el dispositivo Osstell® el que evalúa la estabilidad mediante el análisis 

de frecuencia de resonancia generando un coeficiente de estabilidad del implante o ISQ 

(por sus siglas en inglés implant stability quotient) (33). Los valores de ISQ son los 

parámetros más utilizados en los diferentes estudios sobre los implantes dentales para 

evaluar y comparar la estabilidad primaria y secundaria (34,35). 

Lv et al. incluyeron en su metaanálisis un total de 10 estudios donde se comparaban 

diferentes parámetros sobre la salud periimplantaria (como la profundidad de sondaje, el 

sangrado en el sondaje, valores de ISQ y MBL) y biomarcadores del líquido crevicular 

asociados con la regulación del metabolismo óseo (como interleuquina-6, RANKL, TNF-

alfa e interleuquina-8). En términos generales, los pacientes diagnosticados con diabetes 

presentaban una sobre expresión de los reguladores negativos del metabolismo óseo 

comparado con pacientes sanos, así como peores resultados en los parámetros asociados 

con la salud periimplantaria (p<0.01). La tasa de supervivencia de los implantes no fue 

diferente para aquellos cuyos niveles de hemoglobina A1c (HbA1c) era inferior al 10%, sin 
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embargo, se observó que la MBL aumentaba a medida que la concentración de HbA1c se 

incrementaba, concretamente en los rangos de <6%, 6-8% y >8% con unos valores de p = 

0.04, 0.02, <0.01, respectivamente (36). Por lo tanto, el control glucémico juega un papel 

importante en la prevención de MBL en pacientes tratados con implantes. 

La periodontitis es una enfermedad crónica inflamatoria caracterizada por la 

destrucción del tejido de soporte que rodea el diente (periodonto), incluido el hueso 

alveolar, la presencia de bolsas periodontales y sangrado en el sondaje. La acumulación de 

bacterias bajo el margen gingival activa una respuesta inflamatoria local del hospedador 

que termina con la destrucción del tejido periodontal (37).  

La historia previa de periodontitis, sobre todo los pacientes que han padecido 

periodontitis agresivas, ha sido asociado con mayores complicaciones quirúrgicas y tasas 

de fracaso de los implantes dentales, concretamente los metaanálisis recientes hablan de un 

riesgo 2.2 veces superior comparado con pacientes sanos (38). Esta pérdida es 

significativamente mayor sobre todo pasados los 3 años de carga protética, donde se 

reporta una MBL media de 0.57 mm en los pacientes diagnosticados con periodontitis 

agresiva previa y de 0.3 mm en el grupo con periodontitis crónica (p<0.05) (39). Los 

estudios sobre implantes inmediatos en pacientes con y sin periodontitis son menos 

abundantes (40) y los metaanálisis más recientes sobre este tema suelen descartarlos en el 

análisis final.  

Cabe destacar que la periodontitis se asocia con otras patologías sistémicas como las 

enfermedades cardiovasculares o la diabetes. Teniendo en cuenta cómo la periodontitis y la 

diabetes puede afectar a la MBL, parece importante valorar el pronóstico en aquellos 

pacientes con diabetes y enfermedad periodontal crónica y/o agresiva. En general, los 

mecanismos que impactan negativamente en la diabetes 2 son comunes para la 

periodontitis, como la inflamación vascular, la bacteriemia y la inflamación sistémica. Así, 

una diabetes mal controlada se asocia con un aumento de riesgo de padecer periodontitis 

severa y los pacientes con periodontitis severa presentan un mayor riesgo de desarrollar 

prediabetes y diabetes (37). Esta relación bidireccional se ha establecido en pacientes con 

un seguimiento de más de 5 años donde se observó que la progresión de la periodontitis era 

menor en pacientes con un buen control glucémico comparado con los pacientes diabéticos 

no controlados. El tratamiento de la periodontitis también ha demostrado un beneficio en la 

reducción de la HbA1c de los pacientes diabéticos a los 6 y 12 meses de seguimiento (41). 

El consumo de tabaco y alcohol suponen un riesgo para la salud en general y son 

factores de riesgo para numerosas enfermedades. Ambos factores han demostrado tener 

influencia en la tasa de éxito de los implantes dentales en general y en la MBL en 
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particular. El Programa de Encuestas sobre Alcohol y Otras Drogas en España (EDADES) 

está dirigido por la Delegación del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas 

(DGPNSD) y se lleva a cabo cada dos años en nuestro país. La encuesta se dirige a 

españoles entre 15 y 64 años desde 1995. La última fue realizada en 2024 y más del 10 % 

de los encuestados manifiesta consumir bebidas alcohólicas a diario y más del 25% son 

fumadores. En concreto, el consumo de tabaco tiene efectos negativos conocidos en la 

zona periimplantaria entre los que destaca una peor curación de tejidos, alteración de la 

función de los fibroblastos, una peor circulación periférica y disfunción de neutrófilos y 

macrófagos (23).  

Los pacientes fumadores tienen el doble de riesgo de fracaso implantario (42). Para 

estos pacientes la media de MBL es significativamente superior con 0.58 mm (p<0.001) 

comparado con pacientes no fumadores, y con un periodo de seguimiento medio de 54 

meses  (43).  

El consumo de alcohol de los pacientes rehabilitados con implantes dentales ha 

resultado un factor influyente en la remodelación ósea donde se ha registrado una 

incidencia aumentada de MBL en grandes bebedores (más de 10 gramos al día). No 

obstante, la tasa de periimplantitis parece ser superior en pacientes no consumidores de 

alcohol o a los grandes bebedores comparado con los bebedores moderados. En el estudio 

de Amrita et al. publicado en 2024, la tasa de periimplantitis fue un 79% inferior en 

pacientes con uso moderado de alcohol comparado con los no bebedores. Sin embargo, 

esta tendencia cambia radicalmente con los bebedores importantes, donde el porcentaje de 

pacientes que sufre periimplantitis es significativamente superior, en comparación con no 

bebedores o bebedores moderados (p = 0.0001) (44). Estos hallazgos son respaldados por 

resultados publicados en años anteriores (45). 

Amrita et al. hipotetizan que esto puede ser explicado por el hecho de que beber 

alcohol en cantidades bajas a moderadas estimula el crecimiento de los osteoblastos, 

mientas que el consumo excesivo aumenta la concentración de acetaldehído limitando la 

actividad de estos. Además, el consumo excesivo de alcohol puede disminuir los niveles de 

la osteoprotegerina, un regulador esencial en el proceso de osteoclastogénesis (44).  

Sin embargo, la relación entre el consumo de alcohol y la periimplantitis puede 

generar resultados confusos tal y como explica el grupo de Astolfi et al. en su estudio 

retrospectivo, ya que los pacientes no suelen reconocer su adicción al alcohol y el riesgo de 

periimplantitis se ha asociado a una higiene oral pobre que puede explicar los resultados 

mejor que el consumo de alcohol en sí mismo (46).  
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1.2.2 Factores asociados a las técnicas y aspectos quirúrgicos 

El primer paso esencial para la prevención de MBL es una buena colocación 

tridimensional del implante en el lecho alveolar (22). Determinados procedimientos 

quirúrgicos como el uso de osteotomos, el infra fresado o la preparación piezoeléctrica del 

lecho quirúrgico han sido objeto de estudio para analizar sus posibles beneficios sobre la 

remodelación ósea (47,48).  

La preparación del lecho quirúrgico con el sistema de fresado convencional produce 

calentamiento por fricción, lo cual puede conducir a una necrosis ósea sin las medidas 

preventivas adecuadas de refrigeración, aumentando el riesgo de fracaso del implante. La 

cirugía piezoeléctrica hace referencia al uso de ultrasonidos diseñados para la osteotomía 

durante el proceso quirúrgico utilizando micro vibraciones. Este método aumenta la 

precisión de la técnica causando un trauma mínimo sobre los tejidos, así como una 

estimulación temprana del remodelado óseo comparado con el fresado convencional (49). 

La preparación piezoeléctrica ha mostrado en metaanálisis recientes un aumento de 

estabilidad primaria, estadísticamente significativo, de 3 puntos más a las 4 semanas en 

comparación con un fresado convencional. No obstante, esta diferencia no se aprecia 

pasadas las 8 semanas, y tampoco para mejorar la MBL (50).  

Otra manera de prevenir la MBL es alterando la secuencia de fresado, sobre todo en 

los tipos de hueso menos densos (tipo III o tipo IV). Uno de los factores de la MBL 

temprana se piensa que es una reacción no infecciosa al trauma que se produce durante el 

acto quirúrgico sobre el hueso, por ejemplo, cuando hay una compresión excesiva o por 

sobre calentamiento del implante durante la preparación de fresado (51). Un punto crítico 

para una MBL temprana es que exista un estrés compresivo excesivo en la cortical alveolar 

del cuello del implante. Cada implante tiene una secuencia de fresado determinada, aunque 

puede modificarse de manera que la última fresa que se utiliza tenga un diámetro inferior, 

sustancialmente o no, al implante que se va a colocar. Los estudios in vitro en animales 

donde se utilizan implantes del mismo diámetro con diferentes fresas de acabado 

concluyen que los implantes colocados en lechos infra fresados provocaban una 

remodelación importante del hueso cortical comparado con el fresado normal en las 

primeras semanas. No obstante, después de las 10 semanas de colocación, la actividad de 

remodelación se había completado y ya no se observaron diferencias entre los grupos (52). 

Siguiendo con esta idea, metaanálisis recientes demuestran que las preparaciones 

sobredimensionadas en el lecho quirúrgico del implante no parecen tener tampoco ningún 

beneficio comparado con las técnicas normales o de infra fresado en cuanto a parámetros 

cuantitativos de osteointegración. Sin embargo, sí parece minimizar la reabsorción ósea 
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marginal y alcanzar una cicatrización ósea de mayor cualidad, aunque estos datos se 

obtuvieron en modelos animales (53). 

El volumen de los tejidos periimplantarios debe tener unas dimensiones mínimas que 

aseguren la estabilidad de los implantes. El ancho del tejido supracrestal en el momento de 

la colocación del implante es otro factor que ha sido estudiado para la MBL. En el 

complejo supracrestal están implicados el tejido conectivo, el epitelio de unión y el epitelio 

del surco (54). El tejido conectivo situado 1 mm por encima de la plataforma del implante 

es considerado como el sellante biológico para el tejido óseo. Por lo tanto, la protección del 

tejido conectivo parece imprescindible para la estabilidad ósea marginal (55,56). En un 

metaanálisis compuesto por 6 estudios y más de 300 implantes, concluyen que el grosor 

del tejido supracrestal superior a 2 mm se relacionó con MBL medias de 0.57 mm (p<0.05) 

inferiores a las halladas en encías de menos de 2 mm de grosor (57). Un estudio 

retrospectivo anterior donde se evaluaba la MBL de acuerdo con la altura del tejido 

supracrestal en el momento de la colocación del implante, observó una MBL más baja 

cuando la altura del tejido estaba entre 2.85 y 3.4 mm. Por lo que, basándonos en estos 

estudios, los implantes deberían colocarse a la profundidad que permita una altura de 3 mm 

del tejido de aproximadamente desde el cuello del implante para alcanzar un espesor 

mucoso suficiente para el sellado biológico (58).  

El grosor de la encía queratinizada es un factor analizado también en la MBL, ya que 

metaanálisis anteriores reportan menor periimplantitis y MBL en los implantes rodeados de 

encías de más de 2 mm de grosor (-0.33, p=0.03)(59). Mahardawi et al. utilizaron modelos 

de efectos aleatorios y comprobaron que la ausencia de encía queratinizada de más de 2 

mm en torno a los implantes estaba asociada no solo con un aumento significativo de la 

prevalencia de periimplantitis (OR=2.78, p<0.01), sino también de una MBL media mayor 

(OR=1.96, p<0.01) (60). 

Otros estudios prospectivos a 2 años de seguimiento, donde se midió el grosor de la 

encía queratinizada y parámetros como MBL, profundidad de sondaje, índice de placa, 

índice gingival y sangrado al sondaje, no hallaron diferencias estadísticamente 

significativas con la MBL (p>0.05) en grosores mayores o inferiores a 2 mm, sin embargo, 

los índices de sangrado gingival y de placa si fueron mayores en los pacientes con encía 

queratinizada de más de 2 mm de grosor (61). 

La colocación subcrestal o crestal también ha sido motivo de diferentes ensayos 

clínicos (62) y metaanálisis (63) los cuales confirman que la tasa de supervivencia y la 

pérdida ósea son similares. Cruz et al. compararon el impacto de los implantes crestales y 

subcrestales sin considerar el grosor del tejido supracrestal y no hallaron diferencias en la 
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MBL media (MD=0.03 mm, p=0.79) (64). Por lo tanto, la colocación del implante 

subcrestal o crestal por sí sola sin la modificación de la altura de los pilares no parecen 

generar ningún tipo de efecto ni preventivo ni agravante en la MBL. 

La estabilidad inicial de los implantes dentales es fundamental para su éxito a largo 

plazo. Una de las estrategias clave para lograr esto es asegurar una estabilidad primaria 

fuerte desde el principio, lo cual se puede conseguir alcanzando un torque alto durante la 

colocación, especialmente en preparaciones infra fresadas. Esto ayuda a prevenir la 

formación de encapsulaciones fibrosas, que pueden ser causadas por micro movimientos 

superiores a 150 μm y que comprometen la integración del implante. Sin embargo, los 

efectos que esto pueda tener en la MBL no parecen claros, ya que los metaanálisis 

recientes no encuentran diferencias en los implantes colocados con un torque de más o de 

menos de 50 Ncm (65). 

1.2.3 Factores asociados al diseño de implantes y la prótesis dental 

Desde los primeros implantes colocados en la época de Brånemark numerosas 

modificaciones han sido diseñadas buscando los mejores resultados de osteointegración y 

supervivencia. La mayoría de los IDs presentan un diseño roscado, con forma cilíndrica o 

cónica ya que ha demostrado ser más efectivo en términos de osteointegración (66). Las 

especificaciones de diseño han suscitado numerosas investigaciones sobre cómo las 

variables de los implantes, tales como su material, superficie o longitud pueden influir en 

la MBL.  

En los implantes dentales diferenciamos 3 partes: el cuerpo, el cuello y el ápice. Los 

IDs están hechos principalmente de titanio, caracterizado por una alta resistencia a la 

corrosión asociada con el óxido de titanio presente en la superficie del implante que entra 

en contacto con el tejido óseo (67). La porosidad de dicha superficie también ha 

demostrado ser un factor clave en la osteointegración siendo los resultados más 

favorecedores en aquellos implantes en los que la porosidad presentaba diámetros medios 

entre 150 y 300 µm (68). Aunque otros materiales, como el zirconio, han sido probados 

como alternativa al titanio con la esperanza de conseguir mejores resultados de 

osteointegración, metaanálisis recientes sugieren que la tasa de supervivencia es similar 

para ambos materiales (69).  

Los implantes dentales pueden ser de diferentes longitudes y diámetros en función de 

la cantidad y calidad de hueso disponible. Los estudios biomecánicos muestran una mayor 

tensión acumulada en el hueso adyacente al implante en las 6 primeras espiras coronales, la 
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cual va disminuyendo progresivamente hacia la zona apical independientemente de la 

longitud del implante (70). Los estudios sobre la asociación de la longitud del implante con 

la MBL no demuestran ningún efecto significativo si se compara con longitudes superiores 

a 10 mm (p>0.05) (71). Sin embargo, ha demostrado ser un factor importante en las tasas 

de fracaso y la pérdida ósea media con los implantes de menos de 7 mm en el maxilar 

superior (MD=0.25 mm, p=0.02) (72). La colocación inmediata de implantes cortos no 

parece afectar a la tasa de supervivencia de estos (p=0.163), sin embargo, otros factores 

asociados como el consumo de tabaco de más de 20 cigarrillos al día pueden afectar el 

riesgo de fracaso significativamente (RR=14.06, p=0.002) (73). 

La preservación de la cresta vestibular es fundamental para mantener el volumen 

óseo tras una extracción dental, esto conlleva al clínico a elegir implantes de diámetro 

regular o más estrecho. Aunque los estudios biomecánicos muestran peor distribución de 

las fuerzas con una mayor tensión en el hueso adyacente de los implantes con diámetros 

más estrechos (2.5mm vs 5 mm) (70), los estudios comparativos no muestran diferencias 

en supervivencia, complicaciones mecánicas, biológicas o MBL (74). 

La plataforma protésica es la zona que permite el ajuste con las estructuras protésicas 

las cuales pueden conectarse al implante mediante una conexión interna o externa. El papel 

de los aditamentos transmucosos en la estabilidad de los tejidos periimplantarios es 

fundamental para el mantenimiento del hueso marginal y la dificultad estriba en hallar una 

anchura o cambio de plataforma ideal lo suficientemente estrecha como para que no se 

incremente el riesgo de ruptura y que permita una remodelación óptima. Metaanálisis de 

2010 (75) ya indicaban que la pérdida de hueso marginal alrededor de los implantes con 

cambio de plataforma es significativamente menor, de media 0.37 mm menos durante los 6 

primeros meses (p<0.05). Estudios retrospectivos sobre implantes inmediatos donde se 

comparaban resultados de MBL con y sin cambio de plataforma hallaron también una 

MBL significativamente menor para el cambio de plataforma (p=0.04). Los análisis de 

subgrupos mostraron que una diferencia de diámetro entre el implante y el pilar de más de 

0.4 mm se asociaba con una respuesta ósea más favorable (76).  

Los implantes conocidos como “tissue-level” son de una pieza y traviesan la mucosa 

quedando su cuello a 2 mm por encima de la cresta ósea. Mientras que en los implantes 

“bone-level” su plataforma queda al mismmo nivel que la cresta alveolar. Los metaanálisis 

más recientes no hallan diferencias significativas entre las MBLs de los implantes 

colocados “tissue level” o “bone level” (p=0.06), sin embargo, con el cambio de plataforma 

en los implantes “bone level” comparado con “tissue level”, sí hallan una media de MBL 

menor (MD=0.23 mm, p=0.04) sugiriendo que el cambio de plataforma es un factor que 



FEDERICO REHBERGER BESCÓS 

38 

puede prevenir mejor la MBL en los implantes colocados “bone level” que los implantes 

“tissue level” por sí mismos (77). 

Las prótesis sobre implantes son las estructuras que van a recibir toda la fuerza y la 

carga oclusal del paciente. Para conectar el implante a la prótesis disponemos de pilares 

intermedios de características muy diversas. El pilar de las prótesis sobre implantes es un 

aditamento que se coloca principalmente atornillándolo salvo algunos casos más antiguos. 

Los factores asociados con los pilares que han sido estudiados en la MBL son su tipo de 

conexión con el implante, su forma, altura y material.  

La colocación de IDIs con tapas de cicatrización (sin pilares altos de cicatrización) se 

comporta como implantes en dos fases quirúrgicas (o sumergidos), permitiendo posicionar 

el pilar final idealmente tras la curación completa del tejido blando (78). Esta posibilidad 

se utiliza frecuentemente en la clínica dental, aunque debe tenerse en cuenta que la 

desconexión múltiple de los pilares podría conducir potencialmente a la MBL (79–83), 

concretamente de una media de 0.2 mm (p=0.006) registrada en revisiones recientes (84). 

La desconexión repetida del pilar podría aumentar la MBL debido al daño del tejido blando 

periimplantario que funciona como sellante y porque puede producirse una peor adaptación 

con la conexión y desconexión repetida, aumentando los gaps a través de los cuales las 

bacterias pueden colonizar la zona periimplantaria (85). Algunos autores no lo consideran 

clínicamente relevante (86–88), mientras que otros alertan que incluso una leve 

remodelación del tejido óseo marginal puede conducir a una reabsorción incontrolada (14). 

Con este concepto se ha estudiado el efecto de colocar el pilar en el momento de la cirugía 

del implante, y ensayos recientes demuestran una pérdida menor de hueso alrededor del 

implante cuando el pilar es de más de 2 mm en el momento de la cirugía (89). Esto puede 

deberse a que el desarrollo de la anchura biológica comienza con la exposición del 

implante a la cavidad oral (90). 

La altura de los pilares ha demostrado también tener efecto sobre la MBL ya que 

revisiones recientes hablan de una menor MBL a mayor altura del pilar (91). Cuanto más 

alto es el pilar, mayor espacio se genera para dar un sellado con tejido blando y para que la 

interfase con la corona se aleje de la cresta alveolar, resultando en una menor MBL (92). 

La selección de la altura ideal para prevenir la MBL ha sido estudiada por su gran interés 

clínico en la odontología implantológica. Un metaanálisis reciente que incluyó 6 ensayos 

aleatorizados registró que un pilar de más de 2 mm reportaba una MBL inferior (MD=-

0.33, p=0.0001) tras un año de seguimiento, comparado con pilares más cortos (93).  
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Además de la altura, la forma de los pilares también ha sido objeto de estudio y se ha 

reportado una MBL menor durante los primeros 12 meses de carga en pilares cilíndricos 

comparados con los anchos (94). 

La conexión del implante-pilar debe tener una combinación entre mecánicamente 

resistente y flexible al mismo tiempo, ya que las fuerzas oclusales y los espacios en la 

conexión pueden conducir a la colonización bacteriana aumentando así la MBL. En cuanto 

a las conexiones cónicas externas o internas, estas últimas presentan MBL menores 

(MD=0.35 mm, p=0.01) (95). Si comparamos conexiones internas con o sin conexiones 

cónicas, vemos que las conexiones internas cónicas presentan una MBL también menor 

(MD=0.43, p=0.003) (96), por lo que estas últimas parecen sugerir que son la mejor opción 

para la prevención de MBL. 

Para la elaboración de los pilares se han utilizado diferentes materiales siendo el 

zirconio y el titanio los más abundantes. En general, el zirconio se reserva para las zonas 

estéticas porque se mimetiza mejor con la mucosa que el titanio.  Los estudios prospectivos 

de 12 meses de seguimiento donde se comparan ambos materiales y su efecto sobre la 

MBL no hallan diferencias estadísticamente significativas (MD=0.24 mm, p=0.24) (97).  

El diseño del pilar puede ser recto/divergente o cóncavo/convergente, y ha 

demostrado tener efecto también en la MBL con una media de 0.21 mm (p<0.001) menor 

en el pilar cóncavo que en el recto (98). 

La rehabilitación sobre implantes incluye diferentes tipos de prótesis en función del 

número de piezas ausentes y el espacio protético disponible. Además, esta rehabilitación 

puede realizarse de manera inmediata (se considera cuando se carga el implante con 

aditamento protético antes de los 7 días tras la cirugía), temprana (si se realiza antes de las 

8 semanas) y diferida (si se realiza pasadas las 8 semanas). La carga inmediata no debe ser 

funcional oclusalmente hablando y ha sido motivo de controversia entre clínicos durante 

las últimas décadas. La idea clínica es que este sistema de carga soporta los tejidos blandos 

y el metaanálisis de Chen et al. 2019 donde se compara la pérdida ósea entre grupos de 

carga inmediata y temprana con carga convencional, no muestra diferencias 

estadísticamente significativas (99). Concluyendo así que no parece un factor que prevenga 

la MBL. 

Los protocolos de carga protética que valoran el tipo de rehabilitación sobre 

implantes (coronas unitarias, prótesis parciales fijas, prótesis completas fijas o sobre 

dentaduras) concluyen en general que no hay diferencias significativas de MBL en las 

cargas inmediatas / tempranas y las convencionales. Sin embargo, la MBL fue 



FEDERICO REHBERGER BESCÓS 

40 

significativamente inferior en las rehabilitaciones con prótesis fijas parciales y completas 

cuando la carga se realizó tras el periodo de osteointegración (p<0.05) (100). 

La preferencia para la retención de la prótesis sobre implantes actual es mediante un 

tornillo que la fije, ya que el cementado dificulta la capacidad de retirar la rehabilitación en 

caso de necesidad. En cuanto a la MBL las revisiones sistemáticas recientes sugieren que 

el efecto entre una prótesis atornillada y cementada es mínimo relegando por tanto esta 

elección a otros factores clínicos como la facilidad de higienizar o retirar la prótesis en 

cualquier momento que se quiera o requiera (101,102). 

El perfil de emergencia de las prótesis sobre implantes se define como la anatomía 

del diente artificial que va desde el surco gingival o periimplantario al margen libre de la 

encía. Mediante el diseño correcto del perfil de emergencia se consigue conformar un 

contorno gingival que evite la colonización bacteriana recuperando la función estética y 

masticatoria. El diseño del perfil incluye la modulación del ángulo de emergencia de la 

prótesis confeccionada, y metaanálisis recientes muestran una MBL menor en los perfiles 

de emergencia con ángulos inferiores a 30 grados, aunque esta diferencia no resulta 

significativa (103). 

Por último, los implantes deben ser colocados idealmente a una distancia mínima de 

3 mm entre los cuellos de los implantes ya que aumenta la probabilidad de que se 

produzcan complicaciones periimplantarias, protésicas y estéticas asociadas a la pérdida 

ósea periimplantaria. Con respecto a la rehabilitación de más de una pieza en implantes 

que se colocan adyacentes, la posibilidad de ferulizar o no ferulizar las coronas parece una 

decisión clínica que no afecta a la MBL de manera significativa (104). 

En resumen, podemos decir que todos los parámetros desde la colocación del 

implante, hasta la carga protética y los hábitos del paciente van a influir en la MBL. 

Concretamente, determinadas técnicas quirúrgicas (47), factores técnicos relacionados con 

la prótesis, así como los factores asociados con el paciente como el consumo de tabaco, 

historia previa de periodontitis o una higiene oral deficiente (105–108). Además, es 

esencial que los pacientes acudan a las citas de revisión y mantenimiento tras la colocación 

de los implantes (23). 

1.3 MBL TARDÍA Y PERIIMPLANTITIS 

Tras el periodo de osteointegración la estabilidad de los tejidos periimplantarios 

puede verse comprometida por problemas biológicos de origen infeccioso-inflamatorio. 
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Cuando la inflamación en torno al cuello del implante no conlleva una pérdida ósea 

hablamos de mucositis, por el contrario, una pérdida ósea progresiva asociada se denomina 

periimplantitis (109). Para establecer un diagnóstico de periimplantitis además de una 

evidencia visual positiva sobre la inflamación con sangrado al sondaje y supuración, debe 

observarse una pérdida ósea mediante evaluación radiográfica desde la colocación de la 

prótesis (110).  

La periimplantitis resulta de la combinación de factores locales, sistémicos y 

bacterianos (111). Muchos factores de riesgo para la periimplantitis son comunes con la 

MBL, concretamente el consumo de tabaco o determinadas condiciones sistémicas como la 

diabetes. Otros factores de riesgo incluyen la historia previa de periodontitis, la 

predisposición genética, una higiene oral inadecuada o sobre carga oclusal (112). Pero el 

factor etiológico por excelencia para la mucositis y periimplantitis es la acumulación de 

biofilm bacteriano en las superficies implantarias (110). La composición de dicho biofilm, 

así como la respuesta exacerbada del huésped, juega un papel fundamental en la 

etiopatogenia de la periimplantitis y su conocimiento es de gran utilidad para plantear 

protocolos de prevención y tratamiento.  

La formación del biofilm periimplantario es un proceso complejo que tiene la misma 

sucesión ecológica que el biofilm dental, es decir, la adhesión y la proliferación bacteriana. 

Estos procesos están condicionados por factores ambientales (tales como las características 

bioquímicas de la saliva del paciente), por las propiedades bacterianas y las características 

de la superficie del material implantario (113).  

La mayoría de las bacterias asociadas con la periimplantitis son bacterias anaerobias 

especialmente la Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, Porphyromonas gingivalis, 

Treponema denticola, Tannerella forsythia, and Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

(114). 

Los últimos estudios sobre prevalencia estiman que la periimplantitis afecta a un 

19.53% (95% CI 12.87-26.19) de los pacientes y al 12.53% (95% CI 11.67-13.39) de los 

implantes (114). Estudios retrospectivos con una cohorte de más de 500 implantes, 

observaron que las pérdidas óseas tempranas, superiores a 0.5 mm tras la carga protética, 

predice un alto riesgo de padecer periimplantitis en el futuro (115).  

Idealmente, la primera medida de prevención se puede establecer en el paciente antes 

de la colocación del implante, resaltando la importancia de adherirse a los programas de 

mantenimiento (37), insistiendo en un buen control glucémico en pacientes diabéticos, 
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recomendando la reducción o cese del hábito tabáquico, motivando a una mejora de la 

higiene oral y reduciendo los hábitos parafuncionales o bruxismo.  

En general, las intervenciones de prevención primaria incluyen la remoción supra y 

submarginal del biofilm, así como la identificación de las condiciones patológicas del 

paciente (116) ya que los protocolos de mantenimiento deben adaptarse a las condiciones 

de cada uno en función de los factores de riesgo. Las sesiones de educación para la higiene 

oral y motivación en las citas de mantenimiento mejoran la probabilidad de adherencia del 

paciente, así, los pacientes que acuden a la consulta periódicamente presentan tasas de 

supervivencia de los implantes superior y una media de MBL significativamente menor 

comparado con los pacientes que no acuden regularmente (MD= 0.47, p<0.0001) (117). 

Una vez se ha diagnosticado la periimplantitis cabe establecer el pronóstico en 

función de los factores de riesgo presentes que dependerán de las características del 

implante, la prótesis y el paciente. El objetivo principal del tratamiento para la 

periimplantitis incluye el control de la carga bacteriana, la reducción de la profundidad de 

las bolsas y el saneamiento óseo mediante tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos 

combinado. Las guías clínicas de la Federación Europea de Periodontología recomiendan 

que el tratamiento inicial sea no quirúrgico, es decir mediante instrumentación subgingival. 

Tras una reevaluación, se puede establecer que el paciente está en una periimplantitis 

estable o que necesita una segunda intervención quirúrgica, la cual también incluye 

instrumentación submarginal con levantamiento de colgajo (118).  

La presencia de periimplantitis compromete la estabilidad del implante siendo la 

consecuencia final la pérdida de este. Por todo ello, el diagnóstico temprano mediante 

controles clínicos y radiográficos periódicos resulta de gran utilidad para prevenir el 

avance de la MBL. La periimplantitis es el factor de riesgo principal de la MBL tardía. 

Aunque la MBL no conduce a la periimplantitis necesariamente, la periimplantitis no es 

posible sin que haya antes MBL (115).  

La evidencia actual sugiere que los factores biológicos, materiales y técnicos pueden 

influir en la MBL, aunque el peso que tiene cada factor es aún desconocido. La 

supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para colocaciones inmediatas y 

tardías, sin embargo, los estudios sobre MBL y factores de riesgo descartan o aúnan los 

datos de los implantes colocados de manera diferida y de manera inmediata, por ello un 

estudio como el nuestro resulta esencial para determinar la influencia de la colocación de 

implantes inmediatos posextracción en la MBL.
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2 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

La rehabilitación oral con implantes dentales es un tratamiento predecible y de uso 

extendido en la clínica dental diaria. El protocolo clásico incluía un periodo de espera para 

la curación total del tejido duro y blando de más de 4 meses tras la extracción dental, ya 

que se consideraba estrictamente necesario para conseguir una osteointegración exitosa. 

Sin embargo, este protocolo fue evolucionando debido a las exigencias actuales por parte 

de los pacientes y profesionales de reducir el tiempo total de tratamiento. La colocación del 

implante dental en el mismo acto quirúrgico de la exodoncia, o implante dental inmediato 

(IDI), ha ido ganando terreno en el campo de la odontología. La colocación inmediata de 

los implantes ofrece ventajas evidentes de tiempos de espera y de minimización de 

intervenciones quirúrgicas necesarias.  

La supervivencia de los implantes ha demostrado ser similar para colocaciones 

inmediatas y tardías. Tradicionalmente, se ha observado una pérdida ósea periimplantaria 

durante las primeras semanas tras la colocación de los implantes para cualquier tipo de 

intervención con controversia sobre las causas y el origen de estas, pero que se ha aceptado 

clínicamente y no supone un criterio de exclusión para conseguir el éxito en la rehabilitación 

con implantes. No obstante, dicha pérdida no es deseada y conlleva complicaciones y 

dificultades en la rehabilitación y mantenimiento de los implantes. La demanda creciente de 

los pacientes sometidos a IDIs con los mejores resultados en el menor tiempo posible, hacen 

imprescindible un análisis como el que planteamos en nuestro estudio. 

La hipótesis de nuestro trabajo es que la pérdida ósea marginal (MBL) en implantes 

inmediatos está asociada a parámetros clínicos relacionados con la posición tridimensional 

del implante y el tipo de prótesis unitaria o múltiple. 

El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos 

periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL a largo plazo. 

Objetivos secundarios: 

- Identificar los factores que influyen en la MBL de implantes inmediatos. 
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- Estudiar la MBL inmediata, temprana y tardía en implantes 

inmediatos.
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3 MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Este estudio observacional retrospectivo se llevó a cabo siguiendo la guía STROBE 

(Strenghening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para estudios 

observacionales (119). Todos los procedimientos se llevaron a cabo siguieron los 

estándares de los comités de investigación nacional y de acuerdo con la declaración de 

Helsinki de 1964 y actualizaciones posteriores. Este estudio cuenta con la aprobación del 

Comité Ético de Investigación médica del Hospital San Carlos (23 de diciembre 2023) 

(Anexo I). 

Los datos de los pacientes incluidos en este estudio se recopilaron mediante las 

historias clínicas custodiadas por la clínica privada Clínica Dental Rehberger López-Fanjul 

(Avenida Hermanos Menéndez Pidal 27, Oviedo, España).  

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con todos los criterios de inclusión 

y ninguno de exclusión y que firmaron el correspondiente consentimiento informado 

(Anexo II). El resumen de los casos incluidos y excluidos puede verse en el diagrama de 

flujo según la guía STROBE (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo según la guía STROBE.  

El proyecto contó con la colaboración de la Unidad de Medicina Oral (Facultad de 

Medicina y Odontología, Departamento de Cirugía y especialidades Médico-quirúrgicas, 

Universidad de Santiago de Compostela) para el análisis estadístico de los datos recogidos, 

así como de medios propios para la recopilación de datos en soporte informático. 
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3.2 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para estimar el tamaño muestral se utilizó la pérdida ósea marginal (MBL) en 

implantes inmediatos a los 12 meses, con una media esperada reportada de 1.5 ± 0.9 mm, 

considerando un error alfa del 5% y una potencia estadística del 90%. De acuerdo con los 

parámetros establecidos, se determinó que se requerían 311 implantes para obtener una 

estimación precisa de la MBL, garantizando una adecuada fiabilidad y significancia 

estadística en los resultados. Los cálculos fueron realizados utilizando el software Epidat 

4.2 (SERGAS, Galicia, España). 

Dado que nuestro estudio incluyó un total de 1040 implantes, el tamaño muestral 

utilizado es considerablemente superior al mínimo requerido, lo que incrementa 

significativamente la potencia estadística del estudio, permitiendo una mayor precisión y 

robustez en los resultados obtenidos. 

3.3 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

Todos los pacientes sometidos a tratamiento con IDIs fueron propuestos para formar 

parte del ensayo clínico durante las visitas programadas a la clínica dental para las 

correspondientes revisiones.  

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, tratados con implantes 

inmediatos sin necesidad de regeneración ósea simultánea, con radiografía en el momento 

de la cirugía y en al menos una de las revisiones posteriores (2, 6, 12, 24, y 36 meses). 

Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio a mujeres embarazadas o en 

periodo de lactancia en el momento de la cirugía; a pacientes sin un seguimiento clínico o 

con un seguimiento clínico inferior a un año; implantes que necesitaron regeneración ósea 

previa; implantes que necesitaron injerto de tejido conectivo durante la cirugía; pacientes 

con menos de un año de seguimientos; implantes con complicaciones quirúrgicas 

significativas como fracturas óseas o falta de estabilidad primaria; pacientes con 

enfermedad sistémica grave, clasificación ASA III ó IV; pacientes con enfermedad 

periodontal no tratada o no controlada; pacientes con trastornos médicos que afectan de 

manera negativa al metabolismo óseo, como osteomalacia, enfermedad de Paget, 

hipertiroidismo, cáncer (excluyendo cáncer de piel no melanoma) o alcoholismo; pacientes 

sometidos a tratamiento de radioterapia o quimioterapia de cabeza o cuello, o que hayan 

sido sometidos a estos tratamientos con una anterioridad de, al menos, dos años antes de la 

cirugía; y pacientes oncológicos avanzados. 
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3.4 PROTOCOLO QUIRÚRGICO DE IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCIÓN 

Todas las cirugías fueron llevadas a cabo con anestesia local por el mismo cirujano 

(RBF). Todos los IDIs fueron colocados en el mismo acto quirúrgico de la extracción dental.  

Para planificar e indicar implantes inmediatos a la extracción varias consideraciones 

fueron tenidas en cuenta: desde el punto de vista quirúrgico la forma del alveolo tras la 

extracción y la emergencia correcta que pretendió dar al implante. 

La forma del alveolo está condicionada por el número de raíces que tenga la pieza 

exodonciada y los siguientes aspectos se tuvieron en cuenta en la planificación del proceso 

quirúrgico: en piezas superiores como primeros premolares o molares, siempre que se 

dispuso de raíces palatinas, éstas fueron el sitio donde se alojó el implante en condiciones 

de volumen óseo suficiente. En caso de altura limitada algunos casos requirieron de una 

elevación atraumática del seno y se buscó la preservación de la membrana, de manera que 

el implante la soportase en su situación más elevada anclándolo en el hueso cortical del 

alveolo de la raíz palatina. Cuando la limitación fue de anchura por una tabla palatina fina, 

lo que se buscó fue la preservación de esa tabla limitando mucho la secuencia de fresado o 

incluso prescindiendo de la misma para no dañar la tabla ósea. El diámetro del implante 

fue seleccionado tras la medición del diámetro del alveolo. 

Los casos del sector anterior maxilar fueron realizados mediante un surco de fresado 

ligeramente palatino con respecto al eje del diente extraído y paralelo a este eje. Si al hacer 

la extracción percibimos que la tabla vestibular tenía riesgo de perderse realizamos la 

extracción preservando una capa lo más fina posible de raíz dental para preservar la 

estabilidad tridimensional y evitar colapsos. 

En piezas monorradiculares, excluyendo la premaxila, habitualmente se colocó el 

implante directamente en el propio alveolo postextracción, con una disposición más a 

palatino o lingual y buscando anclaje por apical si el nervio alveolar inferior o el seno 

maxilar nos lo permitió. Cuando por cuestiones anatómicas no se pudo sobrepasar la 

antigua profundidad del ápice dental, el implante se colocó en las corticales del alveolo con 

implantes más anchos que dieran estabilidad desde la parte más crestal. 

El protocolo quirúrgico fue común a todos los pacientes y consistió en anestesiar la 

zona quirúrgica con hidrocloruro de articaína 40mg/mL con 10microg/mL de epinefrina 

(Ultracain®). En los casos en los que la extracción hubiera sido poco traumática que no 

requiriera de ningún tipo de incisión, se aprovechó el mismo orificio para colocar el 

implante y sin sutura ni colgajo. 
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Los IDIs fueron colocados siguiendo los criterios de Misch y Silic (120). Todos los 

IDIs fueron colocados en dos fases, posicionando el IDI 0.5 – 2 mm apicales a la cresta 

ósea adyacente, con el fin de conseguir posicionarlo 4 mm bajo el futuro margen gingival. 

En el caso de que la extracción dental hubiera sido compleja, se realizó una incisión 

intrasulcular con el fin de ver la unión entre el diente y el hueso alveolar, aprovechando ese 

mismo colgajo para colocar el IDI. En estos casos se utilizó una hoja de bisturí número 15, 

mango de bisturí número 3 y sutura reabsorbible Supramid® 5/0.  

Todos los IDIs utilizados fueron de la casa comercial Galimplant (Sarria, Lugo, 

Spain). En concreto, se empleó el modelo IPX de tipo autorroscante, de conexión interna 

tipo hexágono cono morse. Este modelo de implante está elaborado en titanio grado IV y 

cuenta con un diseño macroscópico que favorece la estabilidad primaria en diversas 

situaciones (Figura 2). Presenta un cuerpo cónico con forma de cuello recto, sin microhilos 

en el cuello, ranuras en el ápice y sin agujero apical. Además, posee una conexión interna 

cónica de tipo hexagonal Morse taper a 11º y una única plataforma protésica. 

Microscópicamente, los implantes IPX tienen una superficie Nanoblastplus con una 

rugosidad media (Ra) de 1,7 μm y están compuestos en un 99,9% de TiO2.  
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Figura 2. Imagen de los implantes IPX de Galimplant® con las alturas y diámetros disponibles. 
Catálogo de sistema de implantes IPX-ICI de conexión interna,  

chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://www.galimplant.com/wp-
content/uploads/2024/04/CATALOGO-WEB.pdf). 

El “platform switching” en los implantes IPX se refiere a un diseño en el que el 

diámetro del pilar es más menor que el de la plataforma del implante. En este caso, el pilar 

tiene un diámetro de 2.85 mm a nivel de la plataforma, mientras que las plataformas de los 

implantes tienen diámetros nominales de 4.0 mm, 4.5 mm o 5.0 mm. El cambio de 

plataforma o la estrechez de esta varía según el tamaño del implante: para los implantes de 

4.0 mm la diferencia es de 0.575 mm (medido desde el pilar a la parte más externa de la 

plataforma) para los de 4.5 mm es de 0.825 mm, y para los de 5.0 mm es de 1.075 mm. 

Este diseño permite un distanciamiento de la conexión entre implante/pilar (zona 

bacteriana) hacia la zona de la unión del implante con el hueso, además una distribución 

favorable de las cargas sobre el hueso, favoreciendo la preservación del tejido óseo y la 

estabilidad del implante. 

Todos los pacientes acudieron a una consulta de revisión 10 días después de la 

cirugía donde se removieron las suturas en caso de haber sido utilizadas. 

La segunda fase de la cirugía, es decir, la exposición del IDI para la conexión del 

pilar transmucoso se llevó a cabo a los 2 meses postquirúrgicos. En ningún caso la carga 

protética se llevó a cabo antes de los 2 meses tras la cirugía. 

A todos los pacientes se les recomendó aplicar frío local intermitente las primeras 48 

horas, con una dieta blanda y fría. Se recomendó una estricta higiene haciendo enjuagues 

tres veces al día con clorhexidina 0.12% Perio-Aid y cepillándose con VITIS® Cepillo 

Cirugía pasadas las primeras 24 horas y hasta el día de la revisión 10 días después de la 

cirugía. 

A todos los pacientes se les pautó la medicación antibiótica, analgésica y 

antiinflamatoria: Augmentine® 875/125 (amoxicilina/ácido clavulánico) 7 días, 1/8 horas 

o Claritromizina 500mg 1/12 horas durante 5 días en caso de pacientes con alergia a la 

penicilina; Espidifen® 600 mg (ibuprofeno) 4-5 días, 1/8 horas; Dacortin® 30 mg 

(prednisona) 1 comprimido / 12 horas el primer y segundo día, 1 comprimido cada 24 

horas el tercer día y medio comprimido cada 24 horas el cuarto día. En las figuras 3 y 4 se 

pueden ver las imágenes de un caso de uno de los pacientes incluidos en este estudio.  
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Figura 3. Proceso quirúrgico de colocación inmediata de implantes dentales en el tercer cuadrante de un 
paciente del estudio donde se pueden observar los alveolos postextracción (A) y los implantes inmediatos (B). 
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Figura 4. Radiografía panorámica del paciente de la figura 3 donde se pueden observar las piezas extraídas 
en el tercer cuadrante antes de las exodoncias (A) y los implantes colocados pos extracción (B). 

3.5 PROTOCOLO PRÓTESIS 

En todos los casos las prótesis fueron colocadas a los 4 – 6 semanas tras la segunda 

fase quirúrgica. Todas las prótesis fueron elaboradas por el mismo laboratorio.  

En los casos de rehabilitación en arcada completa la toma de impresiones para la 

elaboración de las prótesis fue llevadas a cabo con silicona pesada Galisil®Dense 

(Galimplant®, Sarria, España) y fluida Galisil®Light (Galimplant®, Sarria, España) en 

cubetas abiertas individualizadas. Finalmente, se registra la mordida con Galisil® Oclusal 

(Galimplant®, Sarria, España). El ajuste pasivo se comprobó con todas las estructuras 

protéticas mediante radiografías y se realizó ajuste oclusal en todas ellas. En el caso de las 

coronas unitarias tipo de material utilizado fue principalmente de zirconio monolítico 

maquillado y en algunos casos metal-cerámica (concretamente de cromo-cobalto). En el 

caso de los puentes de 2 o más piezas (hasta un máximo de 5) el material fue 

mayoritariamente de metal-cerámica (cromo-cobalto), excepto en zonas estéticas que se 

empleó zirconio monolítico maquillado. En el caso de las rehabilitaciones con 

sobredentaduras o híbridas el material utilizado fueron barras de cromo-cobalto y resina 

acrílica de alta resistencia. Los protocolos y tiempos de confección de las prótesis sobre 

implantes pueden verse resumidos en la Figura 5.  

 

Figuras 5. Resumen del protocolo aplicado en la rehabilitación con prótesis sobre implantes. 
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3.6 METODOLOGÍA MEDICIÓN RADIOGRAFÍAS 

A todos los pacientes se les realizaron ortopantomografías el día de la colocación del 

implante inmediato (basal) y en las revisiones sucesivas (2 meses postquirúrgicos; 6, 12 y 

36 meses tras la carga protésica). Las mediciones realizadas en las radiografías fueron 

llevadas a cabo con el software iDixel versión 3DXD 3.1.6.11345 J. Morita® Corp, 

(www.jmorita-mfg.com) (Kyoto, Japan). Las mediciones se realizaron con la herramienta 

“Medida de Longitud”. 

Teniendo en cuenta que las ortopantomografías presentan un grado de distorsión, se 

calcularon las proporciones tomando como referencia la longitud conocida del IDI (121). 

Para el cálculo de la MBL un único examinador, calibrado previamente sobre una muestra 

piloto de 50 IDIs (CMCP) realizó todas las mediciones, de manera lineal desde la base del 

implante a la cresta ósea más cercana al eje central del IDI, en mesial y distal (Figura 6). 

La MBL fue calculada en mm mediante la diferencia entre las distancias en el momento de 

la revisión y el día de la cirugía (basal). 

 

Figura 6. Ejemplo de un caso incluido en este estudio en el que se observan las mediciones realizadas 
para el cálculo de la MBL en los diferentes momentos de seguimiento del paciente. 

La calibración del examinador se realizó antes del inicio del estudio utilizando 50 

radiografías de 25 pacientes con implantes colocados de forma tardía, siendo la primera 

radiografía tomada el día de la cirugía y la segunda dos o más años después de la cirugía. 

El proceso de calibración se llevó a cabo en dos etapas: durante el primer día, todos los 

autores del estudio se reunieron para aclarar y acordar los puntos específicos de medición. 

En el segundo día, el examinador designado midió las 50 radiografías. Las mediciones se 

realizaron sobre ortopantomografías tomadas en diferentes intervalos de tiempo. La 

confiabilidad de las mediciones se evaluó utilizando el estadístico k, que mostró una alta 

confiabilidad intraexaminador con un valor de 0.91, lo que confirma la consistencia de las 

mediciones realizadas por el único examinador. En cuanto al control del sesgo de 

observador, se implementaron medidas de enmascaramiento para evitar que el examinador 
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conociera el punto temporal de seguimiento, lo que podría influir en los resultados de la 

evaluación. Además, el proceso de evaluación se realizó de manera aleatoria, garantizando 

que el examinador no tuviera acceso a la información del paciente durante la medición. 

También se reforzó la validez del proceso mediante la duplicación de las mediciones en 

varios casos para obtener datos representativos y reducir cualquier posible sesgo. No hubo 

discrepancias ni incertidumbres respecto a los puntos de medición durante todo el proceso. 

3.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Todos los datos recopilados de las historias clínicas incluidas en este estudio fueron 

recogidos en una base de datos codificada (pseudonimizada) y creada para su posterior 

análisis estadístico. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa IBM® SPSS Statistics v.24.0 

(IBM® Corp., Armonk, NY, USA) para Windows. Para la descripción de la muestra de las 

variables categóricas se usó la frecuencia y el porcentaje y para las variables cuantitativas 

se usó la media y la desviación estándar. Se crearon tablas de contingencia analizadas con 

chi cuadrado. Se utilizó el t de Student o ANOVA y/o análisis no paramétricos para la 

comparación de medias cuando no se verificó la normalidad.  

Se ajustó un modelo de regresión aditivo generalizado mixto que incluyó un 

intercepto aleatorio anidado. Este efecto aleatorio consideró que las mediciones hechas a lo 

largo del tiempo pertenecían a una misma pieza, y que un paciente podía tener más de una 

pieza implantada. Como variable respuesta se consideraron la MBL hasta la carga y la 

MBL poscarga. Como variables explicativas se incluyeron el sexo, la localización del IDI 

(mandíbula/maxilar), la altura y el tipo de pilar, y el tiempo desde la colocación del IDI. 

Todas las diferencias en las que el valor p fue ≤ a 0.05 fueron consideradas como 

estadísticamente significativas. 

3.7.1 Variables del estudio 

La variable principal del estudio fue la MBL. En concordancia con los objetivos 

secundarios del estudio se establecieron también variables del proceso y variables clínicas 

del paciente: 

- Variables del proceso: fecha de la cirugía, fecha de la segunda fase, fecha de la 

carga protética, diámetro del implante, posición del implante (maxilar/mandibular), 
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altura del pilar definitivo, fecha revisiones (2 meses después de la cirugía; 

6,12,24,36 meses poscarga), MBL en radiografía panorámica (2 meses después de 

la cirugía; 6,12,24,36 meses poscarga), tipo de pilar (rotacional/antirotacional), tipo 

de prótesis (con cantiléver sin cantilever), éxito del implante (integrado/fracasado).  

- Variables clínicas: género, edad, comorbilidades (si/no), consumo de tabaco 

(si/no/ex fumador).  

La variable principal, MBL, fue calculada estableciendo dos diferentes categorías, 

esto es desde el procedimiento quirúrgico (B0) y desde el momento de la carga protética 

(B1).  

Además de cuantificar la MBL, los implantes con seguimiento a los 12 meses post-

carga, se clasificaron según Bernabeu et al. (94) en bone loss (BL, espiras expuestas), bone 

remodeling (BR, hueso crestal sobre el margen del implante ± 0.1) y bone overlapping 

(BO, hueso sobre el abutment). El ejemplo de estos conceptos se puede ver en la Figura 7 

con imágenes tomadas de nuestro estudio. 

 

Figura 7. A) Ejemplo de BL en implante inmediato #33 (A1: Marzo 2019- A2: Septiembre 2023); B) 
Ejemplo de BR en implante #26 (B1: Noviembre 2019- B2: Enero 2020); C) Ejemplo de BO en implante 

#46 (C1: Enero 2019-C2: Enero 2020).
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4 RESULTADOS 

4.1 DATOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA 

La muestra final consistió en 1040 implantes colocados en 344 pacientes. Un total de 

166 mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%) con una media de edad de 57.9 ± 13.5 años 

fueron incluidos en este estudio. De los implantes colocados 494 (47.5%) fueron colocados 

en mujeres y 546 (52.5%) en hombres. 

La mayoría de los implantes (58.8%) fueron colocados en pacientes sin 

comorbilidades, y los implantes que se colocaron en pacientes con patología sistémica 

presentaban dos o más patologías asociadas. El 62.3% de los implantes fueron colocados 

en pacientes no fumadores, frente al 31.3% que fueron colocados en fumadores. El 6.3% 

de los implantes fueron colocados en pacientes exfumadores. 

Los implantes maxilares supusieron un total del 63.7% de la muestra. Atendiendo al 

diámetro de los IDIs, el más común fue de 4 mm, ascendiendo a un total de 508 implantes 

(48.8%), mientras que la longitud más frecuente fue la de 12 mm en un total de 404 

implantes (38.8%).  

En cuanto a los componentes protéticos, en el 26.4% (N=275) de los IDIs se 

utilizaron pilares anti-rotacionales para prótesis unitaria, comparado con los 765 (73.6%) 

implantes en los que se utilizó pilares rotacionales para prótesis múltiples. El 19.3% de los 

implantes fueron cargados con un diseño protético en cantiléver o extensión.  

El pilar más utilizado fue el que contaba con una altura de 1.5 mm (45%). En este 

estudio se alcanzó una tasa de éxito de osteointegración del 98.9%, con solo 11 fracasos 

(1.1%). Todos los datos descriptivos están resumidos en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra. 

Variable   N % Válido 

Sexo  Mujer 494 47,5 

Hombre 546 52,5 

Comorbilidades No 612 58,8 

Si 428 41,2 

Tabaquismo No 648 62,3 

 Si 326 31,3 

 Exfumador 66 6,3 

Localización Maxilar 662 63,7 

 Mandíbula 378 36,3 

Diámetro implante 3.2 3 0,3 

 3.5 358 34,4 

 4.0 508 48,8 

 4.5 132 12,7 

 5.0 39 3,8 

Tipo pilar Antirrotacional 275 26,4 

 Rotacional 765 73,6 

Altura pilar 1.0 124 11,9 

 1.5 468 45,0 

 2.0 120 11,5 

 2.5 96 9,2 

 3.0 201 19,3 

 4.0 31 3,0 

Altura implante 6 16 1,5 

 8 113 10,9 

 10 254 24,4 

 12 404 38,8 

 14 215 20,7 

 16 30 2,9 

 18 8 0,8 

Osteointegración  Fracasado 11 1,1 

 Integrado 1029 98,9 

Cantilever No 839 80,7 

 Si 201 19,3 
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4.2 RELACIÓN DE LA PÉRDIDA ÓSEA MARGINAL Y POSICIÓN CRESTAL 

Los implantes fueron posicionados a una media de 1.6 ± 1.1 mm subcrestalmente, 

con un rango de 2.5 a 5.87 mm. La MBL fue calculada estableciendo dos diferentes 

categorías, esto es desde el procedimiento quirúrgico (B0) y desde el momento de la carga 

protética (B1) (Tabla 2).  

Así podemos ver que la MBL media a los 2 meses (momento de la carga) fue de -0.3 

± -1.0 mm, a los 6 meses de -1.1 ± -1.8 mm, a los 12 meses de -1.4 ± -1.8 mm, a los 24 

meses de -1.7 ± -1.9 mm y a los 36 meses de -1.3 ± -2.3 mm. Si tomamos como referencia 

la MBL desde el momento de la carga prostodóntica, la MBL a los 6 meses postcarga fue 

de -0.9 ± -1.7 mm, a los 12 meses de -1.3 ± -1.9 mm, a los 24 meses de -1.5 ± -1.9 mm y a 

los 36 meses post carga de -1.0 ± -1.7 mm.  

Tabla 2. Resumen de las medias de MBL en los diferentes momentos de medición. 

Variable  N Media DS Mínimo Máximo 

Posicion_basal 1001 1,6 1,1 -2,5 5,9 

MBL 2 meses 884 -,2 1,0 -0.79 2,9 

MBL 6 meses 331 -1,1 1,8 -0.18 1,4 

MBL 12 meses 189 -1,3 1,8 -0.76 1,5 

MBL 24 meses 96 -1,7 2,0 -0.76 1,7 

MBL 36 meses 16 -1,3 2,3 -0.67 1,6 

MBL 6 meses postcarga 318 -0,9 1,7 -1.82 4.1 

MBL 12 meses postcarga 177 -1,3 1,9 -0.83 5.4 

MBL 24meses postcarga 93 -1,5 1,9 -0.8 1.5 

MBL 36meses postcarga 16 -1 1,7 -0.51 1.3 

4.3 RELACIÓN DE LA PÉRDIDA ÓSEA MARGINAL CON PARÁMETROS CLÍNICOS 

La MBL a los 2 meses fue superior en mujeres -0.3 ± 1.1 que en los hombres con -

0.2 ± 0.9 mm (=0.015). En el periodo de B0-12 meses, de los pacientes categorizados con 

BL (bone loss), el 69.7% fueron mujeres, mientras que los que fueron categorizados con 

BO (bone overlapping), el 56.1% fueron hombres (p=0.027). En el periodo B1-12 meses, el 

porcentaje de mujeres categorizadas con BL fue de 62.9% y para los implantes con BO, los 

hombres supusieron el 61%. 

El consumo de tabaco fue un factor destacado con una MBL a los 2 meses superior 

en fumadores (0.4 ± 1.1 mm) en comparación con no fumadores (-0.2 ± 0.9) (p=0.009), 
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aunque estas diferencias se invirtieron en las mediciones de los 36 meses. En relación con 

la localización, los implantes colocados en el maxilar superior respecto a la mandíbula 

presentaron mayor MBL a los 12 meses (-1.6 ± 2.0 mm vs -1.0 ± 1.4 mm) y los 24 meses 

(-2.2 ± 2.3 mm vs -1.2 ± 1.4 mm), p=0.030 y p=0.008 respectivamente. Con respecto al 

tipo de pilar, los pilares antirrotacionales para prótesis unitarias presentaron una MBL a los 

12 meses significativamente superior que los rotacionales para coronas múltiples, -2.0 ± 

2.3 mm vs -1.1 ± 1.4 mm (p=0.001).  

En relación con la altura del pilar, se observan diferencias a los 6 y los 12 meses. Así 

la MBL-6 meses, en los pilares de 2.5 mm de altura fue menor (-0.1 ± 1.0 mm) que para 

los pilares de 1.5 mm (-1.4 ± 2.0 mm) (p=0.015). En el caso de la MBL-12 meses ocurrió 

lo mismo para los pilares de 1.5 mm (-1.0 ± 1.4 mm) comparados con los pilares de 3 mm 

(-2.1 ± 2.4 mm) (p=0.04). También se observó curiosamente una MBL-2 meses superior en 

los casos sin cantiléver -0.3 ± 1.0 mm vs -0.1 ± 0.9 mm (p=0.017). Los datos completos 

pueden verse en la tabla 3. 

Tabla 3. Relación entre MBL en diferentes momentos y parámetros clínicos (CI = intervalo de confianza; 
NA = no aplica; OI = osteointegración). 

 Variable Media (mm) DS (mm) 95% CI p-valor 

MBL 2 meses Género  0.015 

Femenino -0.3 1.1 -0.4 a -0.2  

Masculino -0.2 0.9 -0.3 a -0.1  

Tabaco  0.009 

No -0.2 0.9 -0.3 a -0.1 0.009 

Si -0.4 1.1 -0.5 a -0.3 0.009 

Ex-fumador -0.2 0.7 -0.3 a 0  

Altura del 
pilar 

(mm) 

 0.008 

1 -0.1 0.7 -0.2 a 0 > 0.05 

1.5 -0.3 1.0 -0.4 a 0.2 > 0.05 

2 -0.4 1.0 -0.6 a -0.2 > 0.05 

2.5 -0.1 0.5 -0.2 a 0 > 0.05 

3 -0.1 1.0 -0.3 a 0 > 0.05 

4 -0.7 1.7 -1.4 a 0 > 0.05 

Cantilever  0.017 

No -0.3 1.0 -0.4 a -0.2  

Yes -0.1 0.9 -0.2 a 0  

MBL 6 meses Altura del 
pilar (mm) 

 0.018 

6 -3.3 7.2 -10.9 a 4.2 NA 

8 -0.7 1.4 -1.2 a -0.2 NA 

10 -1.2 1.5 -1.5 a -0.8 NA 

12 -1.2 1.7 -1.5 a -0.8 NA 

14 -0.9 1.4 -1.2 a -0.6 NA 

16 -1.8 2.0 -3.2 a -0.4 NA 
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 Variable Media (mm) DS (mm) 95% CI p-valor 

MBL 6 meses Altura del 
pilar 

(mm) 

 0.027 

1 -0.9 1.8 -1.7 a -0.1 > 0.05 

1.5 -1.3 2.0 -1.6 a -1.0 0.015 

2 -0.7 1.2 -1.3 a -0.1 > 0.05 

2.5 -0.1 1.0 -0.5 a -0.3 0.015 

3 -1.0 1.6 -1.4 a -0.7 > 0.05 

4 -1.3 2.0 -2.9 to 0.2 > 0.05 

MBL 6 meses 
post OI 

Altura del 
pilar (mm) 

 0.014 

6 -2.8 6.4 -8.2 to 2.5 NA 

8 -0.4 1.3 -0.8 to 0 NA 

10 -0.9 1.4 -1.3 to -0.6 NA 

12 -1 1.5 -1.2 to 0.7 NA 

14 -0.7 1.4 -1.0 to -0.4 NA 

16 -0.4 1.6 -1.8 to 0.9 NA 

MBL 12 meses Localización  0.03 

Maxilar -1.6 2.0 -1.9 a -1.2  

Mandíbula -1.0 1.4 -1.3 a -0.7  

MBL 12 meses Tipo de pilar  0.001 

Antirotational -2.0 2.2 -2.6 a -1.4  

Rotational -1.1 1.4 -1.3 a -0.8  

MBL 12 meses Altura del 
pilar (mm) 

 0.014 

1 -1.7 1.7 -17 a 13.6 > 0.05 

1.5 -1.0 1.3 -1.3 a -0.8 0.004 

2 -1.2 1.1 -2.2 a -0.1 > 0.05 

2.5 -1.8 2.3 -4.2 a 0.6 > 0.05 

3 -2.1 2.4 -2.8 a -1.4 0.004 

4 -1.6 2.0 -3.4 a 0.3 > 0.05 

MBL 12 meses 
post OI 

Localización  0.03 

Maxilar -1.5 2.0 -1.9 a -1.1  

Mandíbula -0.9 1.7 -0.4 a -0.2  

MBL 12 meses 
post OI 

Tipo de pilar  < 0.0001 

Antirotational -2.0 2.5 -2.7 a -1.3  

Rotational -0.9 1.4 -1.2 a -0.7  

MBL 12 meses 
post OI 

Altura del 
pilar 

    0.01 

1 -1.7 1.3 -13.4 a 10 NA 

1.5 -0.9 1.3 -1.1 a -0.7 NA 

2 -0.2 1.5 -1.6 a 1.2 NA 

2.5 -1.8 1.4 -3.6 a 0 NA 

3 -2.3 2.4 -3 a -1.6 NA 

4 -1.1 3.9 -5.2 a 3.0 NA 

MBL 24 meses Localización  0.008 

Maxilar -2.2 2.3 -2.9 a -1.6  

Mandíbula -1.2 1.4 -1.6 a -0.8  

MBL 36 meses Tabaco  0.018 

No -2.8 2.3 -0.4 a -0.2 0.019 

Si -0.5 0.3 -3.6 a 2.6 >0.05 

Ex-fumador 0.4 0.9 -0.6 a 1.4 0.019 
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 Variable Media (mm) DS (mm) 95% CI p-valor 

MBL 36 meses Altura del 
pilar  

 0.025 

1 0.7   NA 

1.5 -2.0 1.8 -3.7 a -0.3 NA 

2    NA 

2.5 0.2 0.9 -1.0 a 1.3 NA 

3 -0.9 2.6 -24.5 a 22.6 NA 

4 -6.7   NA 

MBL 36 meses 
Post carga  

Tabaco  0.018 

No -1.9 1.8 -3.4 a0.4 0.047 

Si -0.7 0.1 -1.4 a 0 >0.05 

Ex-fumador 0.2 0.8 -0.7 a 1.1 0.047 

No se encontraron diferencias en relación con las comorbilidades, ni el diámetro ni la 

altura del implante colocado.  

Las MBL presentan correlación positiva en todos los diferentes momentos, pero se 

destaca una correlación muy potente entre la MBL-6 meses y la MBL-24 meses (r 

Spearman=0.853; p<0.0001). Igualmente se describe una correlación fuerte entre la edad y 

la MBL-36 meses (r Spearman=0.714; p=0.002). Mediante modelos de regresión lineal se 

establece que, por cada incremento de un intervalo de edad, se incrementa la MBL en 

0.098 mm (IC95% -0.151 a -0.045 mm; p=0.001). 

4.4 ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LA MBL 

Se construyeron modelos de regresión aditivos generalizados mixtos teniendo en 

cuenta la MBL pre-osteointegración (PreOI) / post-osteointegración (PostOI) en relación 

con el tiempo con diferentes covariables.  

Para el modelo PreOI, se estimó una MBL significativa en el tiempo p<0.0001 

(Figura 8). La reducción de la densidad ósea se dio hasta 8.5 meses después del implante, 

fecha a partir de la cual esta se estabiliza.  
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Figura 8. Efecto del tiempo en la MBL en el periodo pre-osteointegration (PreOI). 

Se determinó que los implantes inmediatos mandibulares presentan menor MBL con 

un SE=0.153; (CI95%: 0.010, 0.297; p=0.0365). En la tabla 4 se muestran los resultados 

del análisis multivariado para la pérdida ósea marginal a lo largo del tiempo ajustando por 

las variables de interés. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres en la MBL ni para el periodo PreOI (p=0.69) ni PostOI (p=0.07). 

Además, no se observó un efecto significativo de la altura del pilar sobre la pérdida ósea 

(p=0.9 en el periodo PreOI y p=0.03 en el periodo PostOI).  
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Tabla 4. Modelo de regresión aditivo generalizado donde se modelizó el efecto del sexo, lugar del 
implante, longitud del pilar y tiempo sobre la pérdida ósea marginal. Se consideró un término aleatorio 
anidado (paciente|pieza dental) (ID = implante dental; Std Error = error estándar; Sig = significancia; 
edf =grados de libertad efectivos; Ref. df =referencia grado de libertad). 

I. Modelo PreOI 

Componente Término Estimación Std Error t-valor CI 95% p-valor Sig 

A. Coeficientes 
paramétricos 

Intercepto -0.736 0.128 -5.760 (-0.987, -0.486) 0.0000 *** 

Género: Hombre -0.030 0.076 -0.394 (-0.179, 0.119) 0.6935  

ID localización: mandíbula 0.153 0.073 2.093 (0.010, 0.297) 0.0365 * 

Altura pilar (mm) 0.006 0.049 0.118 (-0.089, 0.101) 0.9058  

Componente Término Edf Ref. df F-valor p-valor Sig 

B. Términos 
suaves Tiempo (meses) 3.375 3.375 26.138 0.0000 *** 

II. Modelo PostOI 

Componente Termino Estimación Std Error t-valor CI95% p-valor Sig 

A. Coeficientes 
paramétricos 

Intercepto -1.318 0.371 -3.554 (-2.045, -0.591) 0.0004 *** 

Género: hombre -0.234 0.133 -1.761 (-0.494, 0.026) 0.0787 . 

ID localización: mandíbula 0.339 0.130 2.603 (0.084, 0.594) 0.0095 ** 

Altura del pilar (mm) 0.087 0.085 1.017 (-0.080, 0.254) 0.3096  

Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig 

B. Términos 
suaves Tiempo (meses) 2.128 2.128 1.224 0.3944  

III. Modelo PreOI Model con el tipo de pilar 

Componente Término Estimación Std Error t-valor CI95% p-valor Sig 

A. Coeficientes 
paramétricos 

Intercepto -1.070 0.244 -4.392 (-1.548, -0593) 0.0000 *** 

Género: hombre -0.033 0.076 -0.435 (-01.82, 0.116) 0.6638  

ID localización: mandíbula 0.136 0.074 1.837 (-0.009, 0.280) 0.0664  

Altura pilar (mm) 0.100 0.077 1.300 (-0.051, 0.250) 0.1937  

Tipo de pilar: rotacional 0.213 0.131 1.634 (-0.043, 0.469) 0.1025  

Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig 

B. Términos 
suaves Tiempo (meses) 3.378 3.378 26.212 0.0000 *** 

IV. Modelo PostOI con el tipo de pilar 

Componente Término Estimación Std Error t-valor CI95% p-valor Sig 

A. Coeficientes 
paramétricos 

Intercepto -3.256 0.769 -4.237 (-4.763, -1.750) 0.0000 *** 

Género: hombre -0.242 0.132 -1.828 (-0.501, 0.017) 0.0681  

ID localización: mandíbula 0.283 0.131 2.157 (0.026, 0.539) 0.0314 * 

Altura pilar (mm) 0.441 0.152 2.892 (0.142, 0.739) 0.0040 ** 

Tipo de pilar: rotacional 0.762 0.257 2.970 (0.259, 1.265) 0.0031 ** 

Componente Término edf Ref. df F-valor p-valor Sig 

B. Términos 
suaves Tiempo (meses) 2.091 2.091 1.142 0.4028  
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Códigos de significación: 0 <= '***' < 0.001 < '**' < 0.01 < '*' < 0.05 

Para el modelo de MBL PostOI, la pérdida ósea no se asoció con el tiempo 

(p=0.3944) (Figura 9). La covariable “mandíbula” resultó significativa con una MBL 

menor al maxilar con un SE=0.339; (CI95%: 0.083, 0.594; p=0.0095). 

 

Figure 9. Efecto del tiempo en la MBL en el periodo post osteointegración (PostOI). 

Se construyeron también modelos para evaluar el impacto del tipo de pilar (prótesis 

unitaria o múltiple) y se observó que para el modelo PreOI, existe una MBL significativa 

en el tiempo (p<0.0001) sin otras covariables asociadas. Sin embargo, cuando evaluamos 

la MBL PostOI, observamos una MBL no dependiente del tiempo (p=0.4028), con menor 

MBL en mandíbula (SE = 0.283; CI95% 0.025, 0.539; p=0.031), pero además con un 
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impacto positivo en la MBL ligada a la altura del pilar (SE=0.441; CI95% 0.142, 0.740; 

p=0.0040) y al tipo de pilar rotacional (SE=0.762; CI95% 0.259, 1.265; p=0.0031).
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5 DISCUSIÓN 

La implantología inmediata es aquella que se encarga de la colocación del implante 

dental en el mismo acto quirúrgico en el que se lleva a cabo la extracción del diente, con o 

sin patología previa, y se ha convertido en una alternativa a la colocación tradicional del 

implante en un hueso completamente cicatrizado. La principal ventaja es la reducción del 

número de intervenciones quirúrgicas y del tiempo transcurrido hasta la colocación 

definitiva de la prótesis (122,123) pero con el posible riesgo de un volumen insuficiente de 

tejido duro o blando (124). 

Los aspectos en los que se centra nuestro estudio son la colocación inmediata de 

implantes posextracción en cualquier localización de la arcada y la evaluación de la MBL 

analizando las variables clínicas durante un periodo de seguimiento de 36 meses en más de 

1000 implantes. 

5.1 SUPERVIVENCIA DE IDIS 

El tratamiento con implantes dentales se valora con las tasas de éxito y 

supervivencia. La mayoría de los estudios sobre implantes reportan las tasas de 

supervivencia expresado en el porcentaje de implantes que permanecen en la arcada 

durante el periodo de seguimiento. Las tasas de éxito son más complicadas de evaluar ya 

que la heterogeneidad de los criterios que se utiliza en los diferentes estudios es mayor. Por 

ejemplo, Misch y cols. en su estudio de 2008 (125) evaluaron radiográficamente durante 

un período de diez años la remodelación del hueso adyacente en los más de 1000 implantes 

incluidos durante un periodo de 10 años. Para ello emplearon una escala de clasificación de 

5 categorías en función de la pérdida ósea, considerando “éxito” a la categoría 1 donde 

había menos de 1.5 mm de pérdida. Las categorías 2 y 3 con pérdidas de hasta el 50% de la 

longitud del implante fueron consideradas como “supervivencia” y las dos últimas como 

“fracaso”.  

Por otro lado, los criterios de éxito clásicamente descritos por Albrektsson y cols. 

(126) en 1986 incluían la ausencia de movilidad, de síntomas dolorosos o parestesia, de 
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radio lucidez y de pérdida ósea progresiva marginal inferior a 1 mm durante el primer año 

tras la cirugía e inferior a 0.2 mm anuales en los años consecutivos. Por estas razones, el 

estadístico utilizado en nuestro estudio fue la tasa de supervivencia de los implantes, ya 

que nos permite comparar los resultados con estudios retrospectivos similares al nuestro. 

La evidencia científica ha demostrado que los IDIs presentan unas tasas de 

supervivencia similares a las descritas en otros protocolos de inserción. En concreto, 

diversas revisiones sistemáticas y metaanálisis observaron tasas de supervivencia en IDIs 

del 93.80% (n= 371) frente al 95.88% (n= 194) (127) – 100% en IDs insertados de forma 

temprana en periodos de seguimiento de 12 a 120 meses, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos (127). Las definiciones de “inserción temprana de IDs” variaron 

entre los estudios entre 3 – 5 semanas a 6 – 8 semanas. Estas tasas mejoraron al analizar 

IDs insertados en zonas anteriores de los maxilares (98.2% vs. 100%, respectivamente; p= 

0.480), si bien es cierto, los periodos de seguimiento fueron inferiores (de 8 a 24 meses) 

(128). No obstante, otros autores sí han hallado diferencias significativas cuando se 

comparaban IDs inmediatos frente a los insertados de forma diferida (es decir, de más de 6 

meses tras la exodoncia dental) tras haber realizado preservación alveolar previa. En 

concreto, del 94.9% (n= 233 IDs) vs. 98.9% (n= 240 IDs), respectivamente (p= 0.02) (129) 

a los 12 – 96 meses de seguimiento.  

En general nuestros resultados confirman el éxito de los implantes inmediatos, con 

una supervivencia del 98.9% durante un período de seguimiento de 36 meses. Estos 

resultados de supervivencia son similares a otros trabajos publicados (130,131). No 

obstante, el tamaño muestral incluido es sensiblemente superior en nuestro caso (n= 

1.040). 

5.2 ASPECTOS QUIRÚRGICOS 

Los aspectos quirúrgicos que pueden variar entre los protocolos llevados a cabo por 

los implantólogos son numerosos y a veces son variables difíciles de registrar y controlar. 

En nuestro estudio todos los implantes fueron colocados por el mismo operador siguiendo 

un protocolo quirúrgico determinado, tal y como se ha descrito en el apartado material y 

métodos. Este aspecto es común a otros ensayos clínicos ya que de esta manera se 

disminuye la variabilidad interoperador (132).  

Algunos aspectos inherentes al proceso quirúrgico no fueron registrados en nuestro 

estudio como la presencia de infección previa en los alveolos de los dientes extraídos. Los 
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metaanálisis más recientes que comparan las tasas de fracaso de los implantes inmediatos 

en alveolos con proceso infeccioso versus alveolos no infectados en el momento de la 

extracción hallaron un riesgo tres veces superior en el primer caso (133). Los estudios 

prospectivos sobre la tasa de supervivencia en implantes inmediatos con y sin proceso 

periapical en el momento de la extracción muestran algunas diferencias tras 3 años de 

seguimiento con un porcentaje de éxito del 94% frente al 100% respectivamente. No 

obstante, estos resultados no han demostrado ser significativos (134). Cabe reflexionar más 

profundamente sobre la variabilidad de los protocolos quirúrgicos para valorar estos 

resultados. En el estudio Montoya-Salazar et al. describen en el apartado de Material y 

Métodos la prescripción, para todos los pacientes incluidos, de amoxicilina 750 mg cada 8 

horas durante 10 días (empezando 4 días antes de la cirugía) o clindamicina 300 mg en 

pacientes alérgicos (134). Metaanálisis recientes han asociado el uso de clindamicina con 

un aumento del riesgo de infección y fracaso de osteointegración (135).  

El protocolo actual de la Sociedad Española de Implantología (SEI) en su Guía de 

Práctica Clínica de Prescripción de antibióticos preventivos en implantología oral de 2021 

(136) recomienda utilizar 2 o 3 gramos de amoxicilina 1 hora antes de la intervención 

seguido de 500 mg cada 8 horas los 5-7 días posteriores a la cirugía y en pacientes 

alérgicos utilizar azitromicina a razón de 500 mg una hora antes y 250 mg cada día durante 

los 5 días posteriores (137). Todos nuestros pacientes recibieron también una pauta 

antibiótica con amoxicilina 875 mg y ácido clavulánico 125 mg cada 8 horas o 

claritromicina a razón de 500 mg durante 12 horas en caso de pacientes alérgicos.  

La propia SEI realizó una encuesta con más de 1400 participantes sobre el uso de 

antibióticos en implantología y de acuerdo con esta guía más de la mitad de los 

implantólogos recetan siempre un tratamiento antibiótico a sus pacientes de manera 

preventiva (136). Actualmente, existe un gran movimiento por parte de las 

administraciones para concienciar a la población en general y profesionales en particular 

sobre el uso justificado de antibióticos. Los posibles efectos adversos, las alergias y las 

resistencias bacterianas generadas por su uso, a veces abusivo, ha suscitado la creación del 

plan Nacional frente a la Resistencia de los Antibióticos en España. Este plan contempla 

informar a la población y a los profesionales de la salud sobre el uso racional de 

antibióticos. La prevención de fracaso implantológico mediante la profilaxis antibiótica 

rutinaria ha sido un tema muy estudiado y controvertido, ya que los profesionales perciben 

que la cavidad oral posee un ambiente muy aséptico que impresiona difícil de controlar en 

procesos quirúrgicos, y la demanda de los pacientes de un tratamiento antibiótico 

preventivo supera el 40% (138). 
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Los metaanálisis recientes sobre el uso de antibióticos en implantología encuentran 

una reducción en las probabilidades de infección post operatoria (p<0.001) pero no una 

disminución en la tasa de fracaso de los IDIs que justifique su uso de manera rutinaria en 

pacientes sanos (139). En nuestro estudio todos los pacientes tratados con IDI presentaban 

dientes que por alguna causa (fractura vertical, incapacidad de rehabilitación coronal o 

retratamiento endodóntico) no podían servir para recuperar la función masticatoria del 

paciente. Metaanálisis recientes demuestran que las infecciones en alveolos donde se va a 

implantar un ID inmediato, producen tres veces más fracaso que en los alveolos sanos 

(133), justificando así la necesidad de una profilaxis antibiótica.  

La colocación del implante en sentido vertical es un factor que puede afectar a la 

pérdida ósea crestal y por ello se recomienda que el implante quede posicionado 2-3 mm 

por debajo del límite amelo cementario del diente adyacente, sobre todo en las zonas 

estéticas (140). Los implantes de nuestro estudio fueron posicionados a una media de 1.6 ± 

1.1 mm subcrestalmente, con un rango de 2.5 a 5.87 mm. 

Los protocolos de fresado se estandarizaron de acuerdo con el tipo de hueso que se 

diagnosticó en cada paciente. El estrés compresivo de la cortical en torno al cuello del 

implante es uno de los factores que se ha estudiado para el análisis de la MBL temprana. 

Las fuerzas compresivas se producen por una falta de concordancia entre el diámetro del 

implante y la preparación del lecho óseo. Este dato que se podría valorar con el torque que 

se obtiene en la colocación del implante no es un dato que hayamos registrado en nuestro 

estudio, aunque metaanálisis recientes sugieren que este aspecto no afecta a la MBL de 

manera significativa (141). 

La mayoría de los implantes colocados en nuestro estudio tenían una longitud de 10 

y 12 mm. Sólo el 1.5% median 6 mm y el 10.9% 8 mm, sin que la longitud del implante 

mostrara tener efecto en la MBL, lo cual concuerda con estudios anteriores que comparan 

las tasas de supervivencia en implantes cortos (menos de 10 mm) y estándar sin hallar 

diferencias significativas (142).  

Con respecto al diseño de los implantes, todos los utilizados en nuestro estudio 

fueron los implantes IPX (Galimplant®) caracterizados por presentar un cuerpo cónico y 

cuello rugoso recto. Los metaanálisis más recientes encuentran una MBL 

significativamente inferior en cuellos rugosos comparado con los cuellos lisos 

mecanizados (MD=0.43 mm, p<0.001) (143). Por lo tanto, esto sugiere que los cuellos 

lisos mecanizados no deberían utilizarse en los casos en los que se requiera una colocación 

más profunda que la cresta alveolar tal y como hemos hecho en nuestro estudio.  
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Todos los implantes colocados estaban hechos principalmente de titanio. 

Metaanálisis sobre el uso de implantes de zirconio, reportan una media de MBL de 0.8 mm 

(95% CI: 0.60 a 1.00 mm) y 1.01 mm (95% CI: 0.72 a 1.29 mm) al año y los dos años tras 

la carga, respectivamente (144). Otros aspectos como la puntuación estética rosa (pink 

aestethic score) ha demostrado ser mejor en los implantes de zirconio. Aunque los niveles 

de MBL son similares a los reportados en los estudios de implantes de titanio, las tasas de 

fracaso de los implantes de zirconio son ligeramente superiores con un 6.7% tras los 2 años 

de seguimiento sin que esta diferencia sea estadísticamente significativa (p=0.09)(69). Esto 

sugiere que el implante de titanio sigue siendo el material gold standard para la 

rehabilitación oral con implantes dentales. 

Otras técnicas más complejas como dejar parte de la raíz bucal en el momento de la 

colocación del implante (socket shield technique), parece favorecer el remodelado óseo, sin 

afectación de la supervivencia, pero esto requiere de un análisis más riguroso ya que los 

estudios disponibles actualmente presentan una gran heterogeneidad (I2: 93.1%; Q = 

28.98, p < 0.001) (145). 

Existen herramientas clínicas adicionales para prevenir o mejorar la MBL como el 

uso de injertos de tejido conectivo, utilizado sobre todo en zonas estéticas. En nuestro 

trabajo estos pacientes fueron excluidos de la muestra para evitar una heterogeneidad 

mayor de las variables estudiadas, pero metaanálisis recientes demuestran una pérdida ósea 

marginal superior (MD 0.13; 95% CI 0.07-0.18) en los pacientes no sometidos a injertos de 

tejido conectivo y una mayor recesión vestibular (146). 

Li et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo sobre IDIs demostrando una tasa de 

fracaso superior en pacientes bruxistas (HR: 96.62; p< 0.001), sin embargo, no hemos 

descartado los pacientes con esta patología, ya que este cociente de riesgo se ha observado 

cuando se ha realizado carga protética inmediata, un protocolo no aplicado en nuestro 

trabajo. Los implantes excluidos de nuestro trabajo fueron aquellos que no alcanzaron 

estabilidad primaria apropiada durante la cirugía, ya que se ha demostrado un riesgo de 

fracaso sustancialmente mayor en este tipo de casos (HR: 23.54; p< 0.001) (147). 

Con respecto al protocolo quirúrgico, en nuestro estudio no se registró ningún 

procedimiento de relleno en los casos donde el gap entre el implante y las paredes óseas 

del alveolo fue menor o igual a 2 mm. Esta decisión se fundamenta en la literatura 

científica, que respalda que un gap de hasta 2 mm tiene la capacidad de cicatrizar de 

manera predecible a través de la regeneración ósea espontánea, siempre y cuando haya 

estabilidad primaria del implante, un entorno quirúrgico adecuado y un cierre hermético de 

los tejidos blandos. Estudios previos han demostrado que en estos casos no es necesario 
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utilizar biomateriales o concentraciones plaquetarios, ya que la formación ósea ocurre de 

manera eficiente debido al aporte de sangre y factores de crecimiento presentes en el 

alveolo (148). 

Por el contrario, en los casos en los que el gap fue mayor a 2 mm, fue necesario 

realizar maniobras de regeneración ósea con biomateriales o concentrados plaquetarios 

para garantizar la estabilidad del implante y promover la formación ósea adecuada. Sin 

embargo, estos casos fueron excluidos de nuestro análisis, ya que no cumplían con los 

criterios de inclusión específicos de nuestro estudio centrados en implantes inmediatos sin 

necesidad de regeneración adicional. Este enfoque, además de ser coherente con la 

evidencia disponible, permite evaluar de manera más homogénea los resultados en 

situaciones donde el gap no requiere intervención adicional, eliminando la variabilidad 

introducida por el uso de biomateriales o terapias adicionales. 

La MBL ha sido también evaluada en los diferentes protocolos de implantación con 

resultados muy heterogéneos, con pérdidas de -0.04 a -0.54 mm a los 12 – 24 meses de 

seguimiento (128). En general, se observan mayores MBL en IDIs que en protocolos 

tempranos, en concreto, de -0.03 (128) a -0.14 mm mayor (127). Sin embargo, cuando se 

compara con IDs diferidos los resultados son muy heterogéneos, mostrando ganancias en 

favor los IDs inmediatos de +1.23 mm (p= 0.04) cuando no se hace regeneración ósea de 

forma simultánea, mientras que cuando sí se realiza, no se observan diferencias 

significativas (129). Los autores lo asocian a que las mediciones en la mayoría de los 

estudios son realizadas en el momento de la implantación, por tanto, el primer contacto 

implante-hueso está alejado en sentido corono-apical de la plataforma del ID. Tras varios 

meses de cicatrización, en esta zona se produce remodelación y formación ósea y, por 

tanto, unas mayores ganancias óseas. En contraposición, en los IDs insertados de forma 

diferida, éste está rodeado completamente de hueso (129,149,150). Por este motivo, se 

consideraría prudente comparar la MBL entre distintos protocolos cuando el remodelado 

óseo ya ha tenido lugar (en el momento de la conexión de la prótesis fija definitiva), como 

en el presente estudio en el que se estudió la MBL en dos rangos de tiempo diferente, uno 

tomando como referencia el momento de la inserción de IDs inmediato, y otro tras la carga 

protésica. De esta forma, para un mismo momento temporal, por ejemplo, a los 36 meses 

tras la inserción del ID, hemos observador una MBL de -1.3 mm mientras que, a los 36 

meses tras la carga esta fue menor (-0.9 mm). 

Por tanto, considerando que la MBL, así como las tasas de supervivencia de los IDIs 

no difieren de forma significativa de aquellos IDIs insertados de forma temprana o 

diferida, se deben de considerar siempre que las características del paciente los indiquen, 
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ya que reduce a más de la mitad el “chair time” en comparación a protocolos diferidos 

(151), así como el tiempo global del tratamiento, con niveles de satisfacción del paciente 

similares (152), y con una menor morbilidad ya que el resto de protocolos son más 

invasivos al requerir la realización de una o dos descargas y un colgajo perióstico (128). 

5.3 MBL Y PARÁMETROS PROTÉTICOS 

La estabilidad funcional a largo plazo del implante depende del mantenimiento de la 

cresta ósea periimplantaria. El límite entre pérdida ósea fisiológica y patológica en la 

colocación de implantes dentales es un factor esencial en la determinación de la evolución 

del tratamiento. Los estudios retrospectivos evidencian el origen multifactorial de la MBL 

independientemente del tipo de rehabilitación protética y el momento de la carga, aunque 

la MBL parece estadísticamente menor en implantes con superficies rugosas, cambio de 

plataforma y una localización subcrestal (10), todos factores controlados en nuestro 

estudio. 

En referencia al momento de la carga protética, cabe destacar que todos los implantes 

del presente trabajo fueron cargados de manera diferida, es decir, una vez que la 

osteointegración tuvo lugar. Si bien metaanálisis recientes no hallan diferencias en las tasas 

de supervivencia o MBL con la carga inmediata o tardía de los implantes (153), otros 

demuestran una pérdida mayor en los implantes cargados inmediatamente (MD= -0.10 

mm; 95% CI -0.20 a -0.01; p = 0.03 en 9 ensayos clínicos) (154). Análisis posteriores 

también observan tasas de supervivencia inferior en implantes cargados inmediatamente 

comparados con carga convencional (después de la osteointegración), pero sin otras 

diferencias en cuanto a remodelación ósea, profundidad de sondaje o nivel gingival 

periimplantario (155). Otras revisiones sistemáticas asocian la MBL mayor en los 

implantes con carga convencional (pasados los 3 meses desde su colocación) con una 

media de 0.852 mm (95% CI 0.429-1.275) (156). Puede que, a la luz de las 

contradicciones, ninguno de los protocolos de carga protética tenga significancia clínica 

por sí solo. 

Los estudios sobre cambio de plataforma han demostrado una menor pérdida ósea 

marginal y mejor supervivencia comparado con grupos control demostrando una MBL 

cero o incluso ganancia ósea en el 67.1 % de los casos frente al 49.2% en los casos donde 

la plataforma era recta con respecto al cuello del implante (p < 0.004) (157). El espacio que 

se consigue con el switching platorm (cambio de plataforma) entre el implante y la 

restauración protética mejora el sellado biológico que reduce el remodelado óseo que se 
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produce en los primeros meses tras la colocación de la prótesis. En concordancia con estos 

resultados todos los implantes utilizados en este estudio fueron de la casa comercial 

Galimplant (Sarria, Lugo, Spain) en concreto el modelo IPX y con un diseño del pilar de 

diámetro menor que el de la plataforma del implante. 

Las prótesis fueron confeccionadas a partir de la toma de impresiones de manera 

convencional con silicona pesada y fluida tal y como se describe en el apartado material y 

métodos. La adaptación precisa de las estructuras protéticas a los implantes, se considera 

un factor clave para conseguir un tratamiento exitoso a largo plazo (158). La evolución 

actual de la odontología hacia el uso de herramientas digitales como los escáneres 

intraorales ha permitido beneficios consolidados como disminuir el tiempo de trabajo, el 

coste de los materiales y simplificar la técnica de impresión (159). La precisión del escáner 

intraoral puede verse comprometida por determinados factores como la localización, el 

hecho de que se trate de uno o más implantes a escanear o la distancia que existe entre 

implantes colocados. Las revisiones sistemáticas recientes concluyen que la precisión de 

ambos métodos es similar, aunque la toma de impresión convencional sigue 

considerándose la más precisa (160).  

Con respecto al material que se utiliza en las rehabilitaciones protéticas lo más 

común es el titanio, el zirconio, la porcelana, las aleaciones de oro y platino, así como las 

resinas en función del tipo de rehabilitación que se requiera. Los estudios histológicos 

sobre el efecto que el material tiene sobre la mucosa oral demuestran propiedades 

superiores para titanio y zirconio en cuanto a las propiedades sellantes del epitelio adherido 

en las zonas de los pónticos tras practicar exodoncias en los alveolos. Es interesante 

destacar que los pónticos de resina en contacto con la encía queratinizada mostró un retraso 

en la cicatrización comparado con los demás materiales (161). Las prótesis 

implantosoportadas de este estudio fueron elaboradas con los materiales más comunes de 

porcelana, zirconio, aleación de oro y platino y resina en función de las necesidades de 

rehabilitación, sin que esto supusiera diferencias en los resultados de MBL. 

La pérdida ósea durante la fase de curación, antes de la carga protética, ha sido 

estudiada en trabajos retrospectivos similares al presente, con protocolos similares de 

medición y con una pérdida media de -0.5 mm (162), en consonancia con la MBL media 

obtenida en el momento de la segunda fase de nuestros pacientes que fue de -0.2 mm ± -

1.0 mm. Esta pérdida ósea temprana menor a -0.5 mm se considera aceptable, no obstante, 

una mayor MBL aumentaría significativamente el riesgo de progresión con el paso del 

tiempo hacia la periimplantitis (163), reflejo de ello es la correlación positiva de la MBL 

con respecto a todos los periodos temporales evaluados, con una gran correlación entre la 
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MBL a los 6 meses y a los 24 meses (Spearman r=0.853; p< 0.0001). Los modelos de 

regresión estiman una MBL progresiva (de media -0.3 mm los dos primeros meses y de -

1.1 mm a los 6 meses) hasta los 12 meses (de -0.736 mm), a partir del momento en el que 

se produce una estabilidad – incluso con cierta mejoría – a partir de los 24 meses.  

Este incremento en la MBL a los 6 meses puede ser explicado debido a la disrupción 

del tejido de unión periimplantario por la desconexión del pilar que podría producir una 

MBL secundaria. Un metaanálisis reciente de Koutouzis et al. (164) reveló que los IDs que 

sufrieron múltiples desconexiones de los pilares, presentaban unos 0.19 mm más de MBL. 

Con respecto a este hecho, Abrahamsson et al. (165) estudiaron en modelos animales el 

efecto que la desconexión / reconexión de los pilares tenían en el tejido periimplantario, 

observando en el grupo de estudio un nivel óseo marginal localizado a 1.5 mm desde la 

conexión del pilar, esto es aproximadamente 0.7 mm más apical comparado con el grupo 

control (p < 0.05). La distancia de la mucosa marginal a la conexión del pilar-implante fue 

de 0.02 mm en el grupo de estudio frente a los 2.54 mm en el grupo control, esto supone 

una recesión mucosa de aproximadamente 1.5 mm en el grupo de estudio, resultando en 

una inserción más apical del epitelio de unión. 

Las conexiones-desconexiones repetidas fueron ocasionadas al colocar los pilares de 

cicatrización primero y, posteriormente, los transfers de impresión, así como pruebas 

intermedias de las prótesis fijas y, finalmente, su conexión definitiva. Reflejo de ello es 

que el modelo multivariable observó una MBL significativa con respecto al paso del 

tiempo (p< 0.0001). Esta reducción del nivel del hueso marginal se siguió observando 

hasta los 8.5 meses tras el acto quirúrgico, tiempo después del cual se produjo una 

estabilización ya que los IDIs ya habían sido protéticamente cargados. 

La mayoría de los pilares colocados en nuestro estudio fueron para prótesis múltiples 

(rotacionales) con un 73.6% del total y casi un 20% de los implantes fueron cargados con 

una prótesis con cantiléver. Respecto al tipo de pilar, los resultados de los modelos de 

regresión mostraron que los pilares antirrotacionales empleados en prótesis unitarias 

presentaron una MBL significativamente mayor a partir de los 12 meses tras la carga (p< 

0.001). En contraposición a ello, se observa una mayor ganancia ósea crestal en pilares de 

mayor altura y en pilares rotacionales (p= 0.003). Este hecho ha quedado confirmado en 

metaanálisis recientes que demuestran una fuerte asociación entre la altura del pilar y la 

MBL, cuyas alturas superiores a 2 mm resultaron un factor protector importante en el 

mantenimiento óseo periimplantario (166). 
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5.4 MBL Y PARÁMETROS CLÍNICOS  

La edad media de los pacientes de nuestro estudio en el momento de colocación de 

los implantes fue de casi 58 años (± 13.5), similar a metaanálisis anteriores (130). Las 

mediciones de MBL presentan correlación positiva en todos los momentos, pero se destaca 

una correlación muy potente entre la MBL-6 meses y la MBL-24 meses (r 

Spearman=0.853; p<0.0001). Igualmente se describe una correlación fuerte entre la edad y 

la MBL-36 meses (r Spearman=0.714; p=0.002). Mediante modelos de regresión lineal se 

establece por cada incremento de un año un incremento de la MBL en 0.098 mm (IC95% -

0.151 a -0.045 mm; p=0.001). Algunos estudios prospectivos sobre implantes inmediatos 

no hallan diferencias al comparar las medias de MBL con pacientes menores o mayores de 

48 años (p=0.94) (21) y otros solo establecen esta relación con la edad en los implantes 

colocados en el maxilar (167). No obstante, esta comparación se lleva a cabo en cómputo 

global, tras los años de seguimiento, y no por intervalos de tiempo como hemos realizado 

en este estudio.  

Los modelos de regresión aditivos generalizados mixtos no hallan tampoco 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en la evolución de la 

MBL, resultando similar a estudios anteriores (168). 

Estudios anteriores sobre la MBL y parámetros clínicos demuestran un efecto 

estadístico significativo en la MBL mayor en pacientes con periodontitis previa, mayor en 

periodontitis agresiva que en la crónica, mayor en fumadores que no fumadores, y en los 

fumadores superior en maxilar que en mandibular (169).  

El 19.8% de los españoles refieren consumir tabaco diariamente y aunque es un 

porcentaje con tendencia a la baja, sigue suponiendo que 1 de cada 5 españoles fuma a 

diario (170). El 31.3% de los pacientes de nuestro estudio declaró ser consumidor diario de 

tabaco, un porcentaje algo superior a la media. El consumo de tabaco y las tasas de fracaso 

de implantes dentales es objeto de estudio en numerosos trabajos y donde el riesgo llega a 

cuatriplicarse cuando el paciente fuma más de 20 cigarrillos al día (p < 0.001) (171). En 

metaanálisis de 2020 el riesgo relativo de fracaso en pacientes que fumaban más de 20 

cigarrillos al día comparado con no fumadores era 2.45 (p=0.001) (171). Acerca de la 

MBL, los pacientes fumadores de nuestro estudio presentaron una MBL superior a los 2 

meses (0.4 ± 1.1 mm) en comparación con no fumadores (-0.2 ± 0.9) (p=0.009), aunque 

estas diferencias se invirtieron en las mediciones de los 36 meses. Lo que parece destacar 

el impacto que el tabaco tiene en la fase de curación más que en la fase de estabilización. 
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Los modelos de regresión aditivos generalizados mixtos estimó que los implantes 

inmediatos mandibulares presentaban menor MBL (p=0.0365) como también se ha 

reportado en estudios previos (172).  

Las patologías autoinmunes como Síndrome de Sjogren, liquen plano o artritis 

reumatoide, han demostrado afectar negativamente a la MBL y a la presencia de 

periimplantitis, aunque las tasas de fracaso de los implantes no parecen verse afectadas 

(173). Poco menos de la mitad de nuestros pacientes padecían de comorbilidades (41.2%), 

y no hallamos diferencias relacionados con la MBL y comorbilidades, similar a estudios 

retrospectivos (174) anteriores.  

Los pacientes con trastornos médicos que afectan de manera negativa al metabolismo 

óseo, como osteomalacia, enfermedad de Paget, hipertiroidismo o cáncer fueron excluidos 

de nuestro estudio, excepto los pacientes diagnosticados de osteoporosis. En general, el uso 

de implantes dentales en pacientes a tratamiento con bifosfonatos es controvertido, y 

metaanálisis recientes también sugieren que arriesgado. Los estudios comparativos 

demuestran una tasa de fracaso mayor en pacientes a tratamiento con bifosfonatos 

(OR=1.653, p=0.047) con una supervivencia global estimada a cinco y diez años del 94.2% 

(95% CI, 94.0-94.4) y 90.1% (95% CI, 89.8-90.3) respectivamente. Sin embargo, el 

análisis sobre la MBL no fue posibles debido a la heterogeneidad de los datos (175). 

Otra condición fisiológica que puede comprometer la viabilidad de los implantes es 

durante el período de embarazo. Algunos autores consideran poco predecible la colocación 

de implantes en mujeres embarazadas debido a los cambios que se producen a nivel 

hormonal y del biofilm oral. La falta de estudios controlados sobre la tasa de éxito en 

mujeres embarazadas suscita su uso únicamente en casos estrictamente necesarios y de 

manera inmediata cuando afecta a zonas estéticas, como la pérdida de algún diente 

anterior, ya que hay clínicos que lo consideran poco ético teniendo en cuenta el efecto que 

la diabetes gestacional o la gingivitis puede tener en el éxito de los implantes dentales. En 

nuestro estudio hemos excluido a las pacientes embarazadas, ya que, en general se trata de 

un tratamiento que admite demora hasta después del parto y en los casos que se necesitó 

inmediatez se excluyeron igualmente ya que, al ser un colectivo poco incluido en trabajos 

anteriores, aumenta la heterogeneidad dificultando la comparación de los resultados (176). 

Uno de los aspectos que ha demostrado tener un efecto significativo en la pérdida de 

implantes es la higiene oral. Los pacientes de nuestro estudio tenían planificadas las 

revisiones y citas de mantenimiento cada 6 meses y anuales desde la colocación de la/s 

prótesis. Además, todos los pacientes con enfermedad periodontal no controlada o no 

tratada fueron excluidos de nuestro estudio tal y como se ha especificado en el apartado 



FEDERICO REHBERGER BESCÓS 

88 

material y métodos. La periimplantitis es la pérdida progresiva del tejido óseo en torno al 

implante desde la colocación de la prótesis y la combinación de otros síntomas como 

inflamación y supuración. La consecuencia final de la periimplantitis es la pérdida del 

implante. Diversos factores se han estudiado como causantes de la enfermedad, siendo el 

factor etiológico de mayor peso la carga bacteriana en las prótesis sobre implantes. Por este 

motivo, la higiene individual juega un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad 

(177). Enseñar a los pacientes las técnicas de higiene oral y la influencia que las citas de 

revisión y mantenimiento tienen en el tejido periimplantario, resulta fundamental para 

prevenirla (178). Los pacientes de nuestro estudio recibieron instrucciones de higiene oral 

para sus respectivas rehabilitaciones protéticas el mismo día que se le entregó la carga 

definitiva. Además, a todos se les indicó después del primer día de la cirugía realizar 

enjuagues con clorhexidina 0.12% Perio-Aid tres veces al día durante 10 días. El uso de 

clorhexidina y de otros colutorios antibacterianos como aceites esenciales o cloruro de 

cetilpiridinio han demostrado disminuir la carga bacteriana en general, y en protocolos 

quirúrgicos de colocación de implantes en particular comparado con enjuagues de suero 

fisiológico (p<0.0001) (179). Estudios prospectivos a corto y largo plazo sobre el uso de 

geles de CHX en los aditamentos protéticos de las coronas definitivas, hallan una MBL 

media de 1.04 ± 0.39 mm tras los 5 años de seguimiento, sin que hubiera diferencias 

significativas con los casos en los que no se colocó ningún gel (180). 

Todos los implantes fracasados (1.1%) tuvieron lugar durante el periodo de 

osteointegración, no pudiendo asociar el fracaso a periimplantitis en ningún paciente. Las 

citas de revisión y mantenimiento se pautaron a los 6, 12, 24 y 36 meses, aunque no todos 

los pacientes pudieron acudir puntualmente a dichas citas debidas en parte a la pandemia 

por COVID-19.  

En resumen, las recomendaciones actuales para prevenir la MBL incluyen el control 

del consumo del tabaco por parte del paciente, así como el control de los niveles de 

hemoglobina A1c antes de la cirugía y a lo largo de la vida. Se recomienda que se cuiden 

determinados aspectos quirúrgicos como la colocación de los IDIs en alveolos con 

suficiente encía queratinizada y tejido supracrestal de más de 2 mm. En cuanto a aspectos 

de tipo material se recomienda rehabilitar las prótesis con cambio de plataforma, con un 

sistema de conexión cónica del implante, así como pilares de al menos 2 mm de altura 

(23). 
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5.5 LIMITACIONES 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones metodológicas y consideraciones 

clínicas emergen como puntos críticos que influyen en la evaluación y los resultados. Entre 

las limitaciones metodológicas destacan la medición de la MBL a través de 

ortopantomografías, aunque esto ha sido compensado con el uso del mismo dispositivo y 

mediante el cálculo de la distorsión en cada implante. Las características propias de este 

tipo de imagen pueden parecer poco recomendables para la valoración de la MBL, sin 

embargo, es una prueba diagnóstica utilizada en estudios prospectivos y retrospectivos, 

similares al nuestro, lo que nos ha permitido comparar resultados (181–183). Además, otro 

tipo de imágenes como radiografías periapicales para el diagnóstico de MBL han 

demostrado un porcentaje de precisión diagnóstica similar (78.6%) al de las radiografías 

panorámicas (78.7%) (184) y los estudios que han realizado las mediciones con CBCT 

tampoco muestran ventajas adicionales suponiendo además una dosis de radiación superior 

(185).  

En términos clínicos, la influencia del uso de protocolos de dos etapas frente a los 

pilares simultáneos es debatible, así como el posible beneficio de temporales 

individualizados o capsulas de cicatrización para proteger el alvéolo y promover la 

cicatrización. Además, la elección de biomateriales para el espacio peri-implantario 

emerge como un factor crítico que podría impactar significativamente la respuesta 

biológica y la osteointegración del implante. 

Al ser un estudio retrospectivo, los datos se basan en pacientes que ya han sido 

tratados, lo que puede introducir un sesgo en la selección de los casos. Aunque se incluyó 

un número considerable de implantes, el tamaño de la muestra puede no haber sido lo 

suficientemente grande como para detectar diferencias significativas en subgrupos de 

pacientes, como aquellos con comorbilidades o condiciones específicas. Factores como la 

salud sistémica del paciente, el control de enfermedades como la diabetes, la higiene oral o 

el uso de medicamentos que afectan la cicatrización ósea podrían no haberse controlado 

adecuadamente, lo que puede haber influido en los resultados de la pérdida ósea marginal 

MBL. Aunque los resultados se recopilaron a lo largo de un período de 3 años, es posible 

que un seguimiento a más largo plazo fuera necesario para evaluar con precisión los 

efectos a largo plazo de los implantes inmediatos, como la estabilidad a 5 o 10 años. La 

falta de una evaluación exhaustiva de los tejidos blandos peri-implantarios, como la 

medición de la mucosa queratinizada, puede limitar la capacidad para evaluar 

completamente los resultados clínicos y estéticos de los implantes inmediatos. Un 

seguimiento a más largo plazo permitiría también hablar de criterios de éxito, valorando 



FEDERICO REHBERGER BESCÓS 

90 

parámetros de calidad y estabilidad de tejido periimplantario como la MBL o profundidad 

de sondaje, y no solo de tasas de supervivencia. 

Finalmente, la evaluación de los resultados fue realizada por un solo examinador, lo 

que podría introducir sesgos. No obstante, como plan de contingencia, se estableció una 

buena calibración previa para minimizar estos riesgos. También se reconoce la posible 

dificultad para identificar con precisión la cresta alveolar en algunas radiografías, lo que 

podría influir en la evaluación de la MBL. 

Como recomendaciones para investigaciones futuras, sería interesante conocer si la 

administración de antibióticos preventivos influye sobre la MBL ya que estudios recientes 

han relacionado el empleo de antimicrobianos diferentes a la amoxicilina con mayores 

tasas de fracaso implantario (186–188). En metaanálisis donde se compara la colocación de 

implantes inmediatos con y sin proceso infeccioso asociado, se observó una tasa 

supervivencia menor en los alveolos con infección activa en el momento de la extracción, 

aunque con significancia limitada por el grado de heterogeneidad (Heterogeneidad: I2 = 

0.0%, Pheterogeneidad = 0.997), sin embargo, esto no parece que tuviera efecto alguno en 

la MBL posterior (p=0.173) (189). 

Por otro lado, se recomienda que cuando se reporten datos sobre MBL en el futuro, 

se den las mediciones desde el momento de la implantación y desde el momento de la 

carga funcional protésica ya que, de lo contrario, las mediciones podrían ser sobre o 

subestimadas. 
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6 CONCLUSIONES 

1.  El presente estudio respalda la eficacia clínica del protocolo de colocación de los 

implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL 

aceptables. 

2.  La colocación subcrestal, de aproximadamente 3 mm por debajo de la cresta 

ósea, asegura una posición de la plataforma del implante también subcrestal 

permitiendo la remodelación ósea durante los primeros meses posteriores a la 

implantación.  

3.  La ubicación de los implantes inmediatos en mandíbula en comparación con el 

maxilar se ha identificado como un factor que contribuye a una menor MBL. 

4.  El análisis de la MBL durante el periodo previo a la osteointegración demuestra 

una asociación significativa con el transcurso del tiempo sin otras covariables 

asociadas. Mientras que en el periodo posterior a la osteointegración la MBL no 

ha demostrado ser dependiente del tiempo, pero sí de la altura del pilar y del tipo 

de pilar (rotacional) con un impacto positivo dentro de los rangos establecidos. 

5.  El estudio de la MBL en los intervalos de tiempo analizados demuestran una 

pérdida progresiva en los primeros meses tras la colocación del implante dental, 

estabilizándose aproximadamente a los 8.5 meses después de la 

osteointegración. 
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ANEXO II: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE ADULTO 

TÍTULO DEL ESTUDIO: ESTABILIDAD DE LOS TEJIDOS 

PERIIMPLANTARIOS EN IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCIÓN. 

ESTUDIO CLÍNICO TRANSVERSAL  

RETROSPECTIVO. 

INVESTIGADOR: Mario Pérez Sayáns, Federico Rehberger Bescós 

CENTRO: Clínica Dental Rehberger López-Fanjul (Avenida Hermanos Menéndez 

Pidal 27, Oviedo) 

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de 

investigación en el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité 

de Ética de la Investigación de Galicia. 

Si decide participar en el mismo debe recibir información personalizada del 

investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para 

comprender los detalles sobre el mismo. Si así lo desea puede llevar el documento, 

consultarlo con otras personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participar o no. 

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede decidir 

no participar o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en 

cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. Le aseguramos que esta decisión 

no afectará a la relación con los profesionales sanitarios que le atienden ni a la asistencia 

sanitaria a la que usted tiene derecho. 

¿Cuál es la finalidad del estudio? 

El objetivo principal de este estudio es evaluar los tejidos que rodean su implante, 

viendo cómo ha evolucionado el hueso y la encía que lo cubre. 

¿Por qué me ofrecen participar a mí? 

Usted es invitado a participar porque su implante fue colocado en el mismo 

momento de quitarle el diente que se le repuso. 
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¿En qué consiste mi participación? 

En la utilización de resultados de pruebas ya realizadas y datos registrados en la 

historia clínica. Durante el proceso de colocación del implante y en revisiones sucesivas, 

se le hacen unos controles radiográficos y clínicos de rutina (se hacen radiografías, se 

observa la encía, y se mide el hueso que hay en torno al implante). Estos procedimientos 

son de rutina para comprobar la evolución del tratamiento. Usted nos deja acceder a esos 

datos clínicos para analizarlos. Esto NO varía de la práctica clínica habitual. 

Su participación no supondrá más tiempo del que ya pasó en revisiones anteriores o 

el tiempo que se estima para las revisiones post tratamiento (15 minutos 

aproximadamente). Este tiempo NO es adicional del que se usa en la práctica clínica 

habitual. 

¿Qué molestias o inconvenientes tiene? 

Su participación no implica molestias adicionales a las de la práctica asistencial 

habitual. 

¿Obtendré algún beneficio por participar? 

No se espera que usted obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La 

investigación pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la evolución 

del hueso de los implantes colocados en el mismo momento de la extracción del diente. 

Esta información podrá ser de utilidad en el futuro para otras personas. 

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio? 

Si usted lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? 

Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su 

difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 

participantes. 

Información referente a sus datos: 

La obtención, tratamiento, conservación, comunicación y cesión de sus datos se hará 

conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de Datos (Reglamento 

UE 2016-679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), la 
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normativa española sobre protección de datos de carácter personal vigente, la Ley 14/2007 

de investigación biomédica y el RD 1716/2011. 

La institución en la que se desarrolla esta investigación es la responsable del 

tratamiento de sus datos, pudiendo contactar con el Delegado/a de Protección de Datos a 

través de los siguientes medios: dirección electrónica: José Julio Fernández Rodríguez/E-

mail: [dpd@usc.es](mailto:dpd@usc.es) 

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio serán recogidos y conservados 

de modo: 

Seudonimizados (Codificados), la seudonimización es el tratamiento de datos 

personales de manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se emplee 

información adicional. En este estudio solo el equipo investigador conocerá el código que 

permitirá saber su identidad. 

La normativa que rige el tratamiento de datos de personas, le otorga derecho a 

acceder a sus datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o 

solicitar la supresión de sus datos. También puede solicitar una copia de los mismos o que 

esta sea remitida a un tercero (derecho de portabilidad). 

Para ejercer estos derechos puede usted dirigirse al Delegado/a de Protección de 

Datos del centro a través de los medios de contacto antes indicados o al investigador/a 

principal de este estudio en la dirección electrónica: [dpd@usc.es](mailto:dpd@usc.es) 

y/o teléfono: 881811009. 

Así mismo, usted tiene derecho a interponer una reclamación ante la Agencia 

Española de Protección de Datos, cuando considere que alguno de sus derechos no ha sido 

respetado. 

Solo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar 

la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos en el estudio. Podrá 

transmitirse a terceros información que no pueda ser identificada. En el caso de que 

alguna información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de protección 

de los datos equivalente, como mínimo, al exigido por la normativa española y europea. 

Al finalizar el estudio, o el plazo legal establecido, los datos recogidos serán 

eliminados o guardados anónimos para su uso en futuras investigaciones según lo que 

usted escoja en la hoja de firma del consentimiento. 
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¿Existen intereses económicos en este estudio? 

Esta investigación es promovida por Mario Pérez Sayáns con fondos propios del 

servicio de Medicina Oral de la facultad de Odontología de Santiago de Compostela. 

El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al estudio. 

Usted no será retribuido por participar. Es posible que de los resultados del estudio 

se deriven productos comerciales o patentes; en este caso, usted no participará de los 

beneficios económicos originados. 

¿Cómo contactar con el equipo investigador de este estudio? 

Usted puede contactar con Mario Pérez Sayáns en el teléfono 881812355 y/o 

dirección electrónica [mario.perez@usc.es](mailto:mario.perez@usc.es) 

Muchas gracias por su colaboración. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN 

ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 

TÍTULO: ESTABILIDAD DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS EN 

IMPLANTES INMEDIATOS POST EXTRACCIÓN. ESTUDIO CLÍNICO 

TRANSVERSAL. 

Yo, 

________________________________________________________________________ 

He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se me 

entregó, he podido conversar con ______________________________________ y hacer 

todas las preguntas sobre el estudio necesarias. 

Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando 

quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información 

al participante. 

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio. 

Al finalizar el estudio, mis DATOS acepto que sean: 

  Eliminados. 

  Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones. 

 

Firmado: El/la participante, Firmado: El/la investigador/a que solicita el consentimiento 

 

 

Nombre y apellidos:____________________ Nombre y apellidos :__________________ 

Fecha: Fecha:
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El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los tejidos
periimplantarios en los implantes inmediatos analizando la MBL, desde la colocación
del implante hasta un período de seguimiento de 36 meses. La muestra final consistió
en 1040 implantes, de los cuales 166 eran mujeres (48.2%) y 178 hombres (51.7%), con
una media de edad de 57.9 ± 13.5 años. Los pilares antirrotacionales, para prótesis
unitarias, presentaron una MBL a los 12 meses significativamente superior que los
rotacionales para coronas múltiples, -2.0 ± 2.3 mm vs -1.1 ± 1.4 mm (p=0.001). El
presente estudio respalda la eficacia clínica del protocolo de colocación de los
implantes dentales inmediatos con unas tasas de supervivencia y MBL aceptables
dentro de los parámetros clínicos establecidos.
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