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RESUMEN

Introducción. La implantología oral representa una opción importante en el tratamiento de los pacientes 
con pérdida dental total y parcial. El estudio a largo plazo muestra la evaluación de los pacientes  tratados 
mediante carga precoz de implantes con conexión interna y superficie arenada y grabada.
Métodos. 40 pacientes con pérdidas dentales fueron tratados  con implantes  Frontier GMI ® con conexión 
interna y superficie arenada y grabada. Los implantes fueron cargados  tras un periodo de tiempo de 6 
semanas en la mandíbula y 8 semanas en el maxilar superior. Los hallazgos clínicos (implantológicos y 
prostodóncicos) se han seguido durante al menos 6 años.
Resultados. 103 implantes fueron insertados en ambos maxilares, 46 implantes (44,7%) en el maxilar 
superior y 57 implantes (55,3%) en la mandíbula, para su rehabilitación prostodóncica. 37 implantes 
(35,9%) fueron insertados en el sector anterior  y 66 implantes (64,1%) en el sector posterior. 70 implantes 
(68%) de forma sumergida (2 cirugías) y 33 implantes (32%) de forma no sumergida (una cirugía). Des-
pués de un seguimiento clínico de 92,2 meses, los resultados indican una supervivencia de los implantes 
del 96,2%; ya que se perdieron 4 implantes. La pérdida ósea marginal fué de 0,99 ± 0,84 mm. Las restau-
raciones prostodóncicas incluyeron 31 coronas unitarias, 15 puentes fijos, 5 sobredentaduras con bolas, 
2 rehabilitaciones totales fijas y una rehabilitación completa híbrida. Las complicaciones tardías fueron 11 
implantes  (10,7%) con periimplantitis y 6 prótesis (11,1%) con complicaciones protésicas. 
Conclusiones. Los hallazgos clínicos del estudio indican que el tratamiento con carga precoz mediante 
prótesis de los implantes con conexión interna y superficie arenada y grabada, representa una terapéutica 
odontológica con éxito. 

PALABRAS CLAVE: Implantes dentales, superficie arenada y grabada, conexión interna, carga precoz, 
oseointegración, implantología oral.

ABSTRACT

Introduction. Implant dentistry constitute an important option in the prosthodontic treatment of patients 
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INTRODUCCIÓN

Los implantes dentales han representado en los últi-
mos 35 años, el tratamiento más importante para la 
rehabilitación de los dientes perdidos 1. En el trans-
curso de las últimas décadas, se ha establecido los 
fenómenos biológicos  que configuran la oseointe-
gración y que desarrollan una conexión funcional y 
estructural directa entre el hueso vivo y la superficie 
del implante sometido a cargas. La investigación ex-
perimental indica la alta predictibilidad de la inter-
fase hueso-implante mediante estudios histológicos 
que demuestran la importancia de la superficie de 
los implantes para conseguir la oseointegración 2-3. 
La superficie arenada y grabada es la más utiliza-
da en los sistemas implantes actuales, presentando 
una gran evidencia científica fundamentada en estu-
dios en animales y clínicos con pacientes 4-7. 

La cirugía de implantes ha representado un aspecto 
esencial del tratamiento integral del paciente con pér-
didas dentales de su dentición natural. Mediante la 
cirugía de implantes, el profesional coloca las raíces 
artificiales que posteriormente van a soportar las pró-
tesis correspondientes 8-9. La localización, el número, y 
el tamaño (diámetro y longitud) de los implantes está 

determinada por la evaluación preoperatoria del pa-
ciente, por una posición óptima funcional de acuerdo 
al tipo de prótesis dental seleccionada y a los aspectos 
anatómicos del proceso alveolar en relación al volu-
men y densidad del hueso disponible 9.

Las conexiones externas e internas han supuesto la 
mayoría de los diseños establecidos para la unión de 
los implantes con sus correspondientes prótesis 10. La 
conexión interna surgió para solventar todos los pro-
blemas derivados del uso de la  conexión externa, bus-
cando una mayor estabilidad a nivel de la unión im-
plante-pilar, un mejor sellado biológico antibacteriano 
y un menor microgap 11-12. 

Desde los comienzos de la implantología oral, la 
evolución de la prostodoncia sobre implantes ha 
sido innovadora y progresiva. La unión de los pilares 
conectados a los implantes influye en la función y la 
estética del paciente, además la unión pilar-implan-
te es fundamental en el mantenimiento de los tejidos 
periimplantarios 13-14.

Clásicamente, la experiencia clínica había demostra-
do que un periodo mínimo de 3-6 meses de cicatriza-
ción ósea con los implantes era imprescindible para 

with partial and total tooth loss. This long-term study reports the evaluation of patients treated by early 
loading of implants with internal connection and sandblasted-acidetched surface.
Methods. 40 patients with tooth loss were treated with Frontier GMI ® sandblasted and acid-etched surfa-
ce implants. Implants were loaded after a healing free-loading period of 6 weeks (mandible) and 8 weeks 
(maxilla). Clinical findings (implants and prosthodontics) were followed during at least 6 years.
Results. 103 implants were inserted (46 maxillary (44.7%), and 57 mandibular (55.3%)) for prosthodontic 
rehabilitation. 37 implants (35.9%) were inserted in anterior sites and 66 implant (64.1%) in posterior sites. 
Seventy  implants (68%) were placed submerged (two stages) while that 33 implants (32%) were placed 
nonsubmerged (one stage). After at a mean follow-up of 92.2 months, clinical results indicate a survival 
rate of implants of 96.2%. Four implants were lost during the treatment.  Mean marginal bone loss were 
0.99 ± 0.84 mm. Prosthodontic restorations included 31 single crowns, 15 fixed bridges, 5 overdentures, 
2 fixed totally rehabilitation and an hybrid full rehabilitation. Delayed complications include 11 implants 
(10.7%) with peri-implantitis and 6 prostheses (11.1%) with technical complications.
Conclusions.  Clinical results of this study indicate that prosthodontic rehabilitation by early loading of  
internal connection and sandblasted and etched- implants can be a successful dental treatment.

KEY WORDS: Dental implants, sandblasted and acid-etched surface, internal connection, early loading, 
osseointegration, implant dentistry.
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conseguir la oseointegración y posteriormente la car-
ga funcional con la prótesis correspondiente 15-16.  Sin 
embargo, la investigación experimental y clínica ha 
desarrollado diferentes tipos de carga funcional como 
la carga precoz. En este sentido, la carga precoz pue-
de ser realizada mediante una selección cuidadosa de 
cada caso con buena calidad y cantidad de hueso y 
unas técnicas quirúrgica y prostodóncica adecuadas 
que asegure una respuesta favorable a corto y largo 
plazo de los pacientes tratados 17-18.

Los estudios a largo plazo indican que la fase de man-
tenimiento debe incluir las revisiones periódicas del 
tratamiento con implantes y debe basarse en  una 
colaboración permanente entre el profesional y el pa-
ciente 19. El profesional debe conocer la longevidad de 
las intervenciones quirúrgicas y prostodóncicas rea-
lizadas, y previamente al comienzo del tratamiento 
informar al paciente  e incluir esta información en el 
consentimiento informado 20-21.  

El objetivo del presente estudio era la evaluación y el 
seguimiento clínico del tratamiento con implantes de 
conexión interna con superficie arenada y grabada, 
cargados precozmente con diferentes tipos de prótesis.

PACIENTES Y METODOS. 

El presente estudio fué realizado por profesores de las 
unidades docentes de Odontología Integrada de Adul-
tos y del Máster de Implantología Oral de la Facultad 
de Odontología de la Universidad de Sevilla. 

Previamente a la realización del estudio, aquellos pa-
cientes que padecían trastornos sistémicos graves que 
pudieran afectar a la oseointegración fueron excluidos 
del estudio. Los pacientes seleccionados eran adultos, 
de ambos sexos. Todos los pacientes presentaban pér-
didas dentales unitarias, parciales o totales y fueron in-
formados del protocolo del tratamiento con implantes, 

Figura 1. Aspecto clínico del reborde alveolar superior izquier-
do previo a la cirugía de implante.

Figura 2. Cirugía con colgajo para inserción de implante en 
sustitución del primer premolar superior izquierdo.

Figura 3. Aspecto clínico del implante de conexión interna insertado. Figura 4. Aspecto clínico de la corona cementada sobre el implante.
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de los aspectos quirúrgicos y prostodóncicos, tem-
poralización del tratamiento y seguimiento, así como 
de la posibilidad de la existencia de complicaciones y 
pérdida de implantes, autorizando el tratamiento im-
plantológico mediante un consentimiento informado. 
Antes del tratamiento, todos los pacientes fueron eva-
luados radiológicamente, con una ortopantomografía 
y en los casos necesarios con una tomografía compu-
tarizada de haz cónico. 

Los criterios de éxito y supervivencia de los implan-
tes fueron los recomendados por van Steenberghe y 
cols. 22. En este sentido, la supervivencia fué defini-
da como la presencia permanente de los implantes  
en su localización original aunque no tengan valor 
clínico o cause efectos adversos. 

CIRUGIA. Una hora antes de la cirugía, los pacien-
tes comenzaron un régimen antibiótico preventivo 
(amoxicilina + clavulánico) durante una semana. To-
dos los pacientes recibieron anestesia local. Todos los 
implantes fueron insertados de forma diferida, tras un 
periodo mínimo de 6 meses después de la extracción 
dental. Todos los implantes utilizados en el presente 
estudio eran  Frontier ® (Global Medical 
Implants, Barcelona, España) roscados 
de conexión interna y  de superficie are-
nada y grabada. Todos los implantes fue-
ron estables después de la inserción. La 
preparación del lecho y la inserción de los 
implantes se realizó según el protocolo es-
tandarizado convencional con fresas con-
secutivas de menor a mayor diámetro, a 
una velocidad constante de 800 r.p.m. (Figuras 1-3) 
A la semana se retiraron las suturas y a los pacientes 
se les recomendó el enjuague diario con clorhexidina 
durante los primeros 30 días. En los casos de implan-
tes sumergidos, se realizó la segunda cirugía, previa-
mente a la carga de los implantes, con la colocación 
del correspondiente tornillo o pilar de cicatrización.

PROSTODONCIA. A las 6 semanas (en la mandíbu-
la) y a las 8 semanas (en el maxilar superior) después 
de la inserción de los implantes (Figura 4), se realizó 
la carga precoz funcional de los implantes mediante la 
colocación de los pilares protéscios sobre las platafor-
mas reducidas, y posteriormente, las correspondien-
tes prótesis implantosoportadas. El seguimiento clíni-
co de los pacientes tratados desde la  carga funcional 
de los implantes fué al menos de 6 años.

ANALISIS ESTADISTICO. Se realizó una estadís-
tica descriptiva de los hallazgos clínicos del estu-

dio, las variables demográficas y clínicas de los 
pacientes, la  supervivencia, las complicaciones 

y pérdidas de los implantes así como 
las restauraciones prostodóncicas reali-
zadas. Las variables cualitativas fueron 
analizadas con el test de la chi-cuadra-
do,  y las variables cuantitativas según 
el test de la varianza. Cuando la distri-
bución de las variables cualitativas no 
fue normal, se utilizaron el test de la U 
de Mann-Whitney para las variables di-

cotómicas y el test de Kruskal-Wallis para las va-
riables con más de dos categorías. 

RESULTADOS

PACIENTES. 40 pacientes con pérdidas dentales  (24  
mujeres y 16 hombres) participaron en el estudio,  con 
una edad media de 54,4 años (rango: 24-71 años). 
8 pacientes (20%%) eran edéntulos totales. 6 pacien-
tes (15%) presentaban antecedentes periodontales. 8 
pacientes (20%) eran fumadores y 8 pacientes (20%) 
presentaban alguna enfermedad sistémica (hiperten-
sión arterial, cardiopatía) aunque controlada (Tabla 1).

IMPLANTES. Se insertaron un total de 103 implantes 
Frontier GMI ® en los correspondientes 40 pacientes. 46 
implantes (44,7%) fueron insertados en el maxilar supe-
rior y 57 implantes (55,3%) en la mandíbula, para su re-
habilitación prostodóncica. 37 implantes (35,9%) fueron 

Tabla1 . Distribución de los pacientes.
Edad ≤50 años

13 (32,5%)
51-65 años 

18 (45%)
>65 años
9 (22,5%)

 Total
40 (100%)

Sexo

Antecedentes Periodontales

Tabaco

Enfermedades sistémicas

Seguimiento

Hombres
16 (40%)

+
6 (15%)

Fumadores
8 (20%)

+
8 (20%)

<95 meses
5 (20%)

Mujeres
24 (60%)

-
34 (85%)

No fumadores
32 (80%)

-
32 (80%)

>95 meses
1 (6,7%)

Total
9 (22,5%)

Total
40 (100%)

Total
40 (100%)

Total
40 (100%)

Total
40 (100%)

Tabla 2. Distribución de los impantes según su localización.

Maxilar
Mandíbula
Total

Posterior
29 (63,1%)
37 (64,9%)
66 (64,1%)

Anterior
17 (36,9%)
20 (35,1%)
37 (35,9%)

Total
46 (44,7%)
57 (55,3%)
103 (100%)

Tabla3 . Distribución de los implantes según diámetro y longitud.

Longitud
8 mm

3 (2,9%)
10 mm 

32 (31,1%)
11,5 mm

66 (64,1%)
13 mml
2 (1,9%)

Diámetro
3 mm

6 (5,8%)
3,75 mm 

53 (51,5%)
4,25 mm

44 (42,7%)
 Total

103 (100%)

 Total
103 (100%)

Tabla4. Distribución  
de tipos de prótesis

Corona 31  (57,4%)
Puente fijo 15  (27,8%)
Sobredentadura  5 (9,3%)
Rehabilitación fija  2 (3,7%)
Prótesis híbrida  1 (1,8%)
Total  54 (100%)
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insertados en el sector anterior (sustitución de incisivos 
y caninos) y 66 implantes (64,1%) en el sector posterior 
(sustitución de premolares y molares) (Tabla 2).  

De los implantes utilizados, 6 fueron de 3,3 mm de 
diámetro; 53 de 3,75 mm de diámetro y 44 fueron de 
4,25 mm de diámetro. Con respecto a la longitud, fue-
ron insertados 66 implantes de 11,5 mm, 32 de 10 
mm,  3 de 8 mm y 2 de 13 mm (Tabla 3). 

PROTESIS IMPLANTOSOPORTADAS. Se realiza-
ron 54 prótesis en los 40 pacientes. 31 coronas uni-
tarias (57,4%), 15 prótesis parciales fijas (27,8%), 5 
sobredentaduras retenidas por bolas (9,3%),  2 reha-
bilitaciones totales fijas (3,7%) y una rehabilitación to-
tal híbrida (1,8%)(Tabla 4). De las 49 prótesis fijas, 25 
(51%) fueron cementadas y el resto, 24 (49%) fueron 
atornilladas. 

SEGUIMIENTO CLINICO.

Después de un periodo medio de seguimiento clínico 
de 92,2 meses, 4 implantes se perdieron (3,8%). Un 
implante se perdió de forma temprana durante la fase 
de cicatrización. Posteriormente, 3 implantes se per-
dieron después de la carga funcional durante el segui-
miento clínico. La pérdida ósea media marginal fué de 
0,99 ± 0,84 mm.

Como complicaciones tardías hubo 11 implantes con  
periimplantitis (10,6%) que fueron tratados con rege-
neración ósea.  6 prótesis presentaron  complicacio-
nes prostodóncicas (11,1%).

DISCUSION

El objetivo fundamental del presente estudio clínico 
prospectivo a más de 7 años, era obtener y mantener 
una nivel favorable de  oseointegración de los implantes 
con conexión interna y superficie arenada y grabada, 
una estabilidad de los tejidos blandos periimplantarios 
para conseguir unos buenos resultados funcionales y 
estéticos mediante la carga precoz con sus correspon-
dientes prótesis. En este sentido, los hallazgos clínicos 
indican una tasa de éxito del 96,2%, lo que confirma 
la eficacia de la carga precoz con las diversas prótesis 
correspondientes de los implantes dentales utilizados 
con un diseño macroscópico  de conexión interna y 
una superficie arenada y grabada, insertados median-
te una o dos cirugías, en los pacientes con pérdidas 
dentales unitarias, parciales y totales. 

El éxito elevado del presente estudio en primer lugar 
está relacionado con la selección de los pacientes, su 
diagnóstico y la planificación de tratamiento. Todos 
los pacientes seleccionados fueron adultos que desde 
un punto de vista médico, no padecían enfermedades 
sistémicas graves que pudieran comprometer la oseo-
integración y el resultado del tratamiento implantoló-
gico. Solamente el 20% de los pacientes presentaban 
alguna enfermedad sistémica o eran fumadores.  El 
consumo de tabaco constituye un factor importante 
de riesgo para el tratamiento con implantes, ya que 
reduce la tasa de oseointegración y está relacionado 
directamente con un mayor número de fracasos 23-24.

Entre los 103 implantes insertados, el 68%  fué inserta-
do de forma sumergida (2 fases) y el 32% de forma no 
sumergida (una fase), demostrando que ambas técni-
cas quirúrgicas después de un periodo de seguimiento 
clínico de más de 7 años, presentaron una elevada tasa 
de éxito (97,2% vs 93,9%).  La evidencia científica de-
muestra que los resultados funcionales y estéticos con 
los diferentes sistemas de implantes utilizando ambas 
técnicas quirúrgicas, sumergida son muy aceptables 

25-29. No obstante, la técnica no sumergida o de una 
cirugía ha ido ganando popularidad y prestigio entre 
los implantólogos porque reduce las intervenciones 
quirúrgicas al paciente, y los tejidos periimplantarios 
cicatrizan muy favorablemente para la posterior reha-
bilitación prostodóncica 29.

Del total de los implantes insertados, 57 implantes fue-
ron insertados en la mandíbula y 46 implantes en el 
maxilar superior. Algunos estudios han expresado que 
las tasas de supervivencia y éxito de los implantes son 
menores en el maxilar superior que en la mandíbula 

30-31. Incluso se ha demostrado en revisiones sistemá-
ticas, el doble de fracasos en los implantes insertados 
en el maxilar superior comparados con la mandíbula 31. 
En el presente estudio, el 4,3% de los implantes maxi-
lares y el 3,5% de los mandibulares, fracasaron . En el 
presente estudio, la mayoría de los pacientes presen-
taban pérdidas unitarias o parciales y la presencia de 
dientes naturales adyacentes a los implantes pueden 
ayudar a retrasar la reabsorción alveolar, y favorecer 
una protección oclusal comparados con los implantes 
insertados en tramos edéntulos totales 32-33.

El 64,1% de los implantes fué insertado en el sector 
posterior y el 35,9% en el sector anterior. El sector 
posterior representa el área ideal para valorar el éxito 
biomecánico de los implantes porque son sometidos a 
mayores fuerzas masticatorias y las cargas oclusales y 
parafuncionales se concentran más en esta región 33-34. 
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En este sentido, los implantes de diámetro más ancho 
pueden conseguir una mayor interfase titanio-hueso y 
son más resistentes que los implantes estándares 35. 

En el sector anterior, el compromiso estético es de 
gran importancia para los tejidos duros y blandos pe-
riimplantarios, ya que los implantes suelen sustituir 
dientes anteriores que se han perdido por traumatis-
mos, fracasos endodóncicos o enfermedad periodon-
tal avanzada. En estos casos, los implantes represen-
tan la mejor terapéutica actual porque las coronas uni-
tarias implantosoportadas ofrecen una buena función 
y estética, y la respuesta del paciente al tratamiento es 
muy positiva 18,36. 

La estructura  y el diseño macroscópico de los implan-
tes puede estar  también relacionado con el éxito del 
tratamiento 37-38. En el presente estudio, los implantes 
presentaban longitudes entre 8 y 13 mm y el diámetro 
variaba entre los 3,3 mm y los 4,25 mm, aunque la ma-
yoría de los implantes tenían características macroscó-
picas estándar. De hecho, la longitud de los implantes 
puede influir en el éxito de los tratamientos, es decir, a 
mayor longitud del implante dental, existirá una mayor 
superficie de contacto, lo que permitirá aumentar el ra-
tio de contacto entre hueso e implante, por ejemplo, un 
implante de 10 mm aumenta un 30% su área de contac-
to respecto a un implante de 7 mm 37. También influye 
en la oseointegración el diámetro del implante dental. 
Un mayor diámetro implantario asegura una mayor su-
perficie de contacto con el hueso, lo que asegurará una 
mejor respuesta biomecánica. Los estudios señalan que 
el aumento de diámetro influye más positivamente en la 
integración del implante que el aumento de la longitud 
del mismo, aunque no es capaz de compensar la falta 
de longitud de los implantes cortos 38.

El macrodiseño de los implantes y su influencia en los 
resultados clínicos del tratamiento debe ser interpreta-
do por el implantólogo en su integridad. La estabilidad 
primaria óptima y la concentración de estrés biomecá-
nico son resultado de factores biológicos y mecánicos 

39. La incorporación de espiras de menor tamaño en el 
área cervical, como presentan los implantes insertados 
en el presente estudio de investigación doctoral, ha de-
mostrado un incremento de su capacidad para resistir 
fuerzas axiales y un estímulo biomecánico para ayudar 
a preservar el hueso marginal periimplantario 40. 

Los implantes de conexión interna pueden obtener 
una excelente fijación y transmisión de fuerzas de los 
pilares a los implantes. Estos hallazgos clínicos son 
confirmados por el presente  estudio, donde los im-

plantes utilizados presentaban una conexión interna 
para su unión a los correspondientes pilares protésicos 

18-19. Un aspecto importante, también del diseño de los 
implantes utilizados en este estudio es que presenta-
ban en su diseño una plataforma reducida o platform 
switching. Este concepto se refiere a la utilización de 
pilares con un diámetro más reducido que el de la pla-
taforma del implante, es decir, se incrementa la dis-
tancia horizontal entre la unión pilar-implante y la in-
terfase hueso-implante 41-42. El concepto de plataforma 
reducida o platform switching fué desarrollado para 
controlar la pérdida de hueso periimplantario después 
de la inserción de los implantes y ha sido demostrado 
en estudios experimentales con animales y en estudios 
clínicos con pacientes con buenos resultados a largo 
plazo. La plataforma reducida disminuye las fuerzas 
oclusales y la contaminación bacteriana en la interfase 
entre el hueso crestal y el implante 41-42. 

El presente estudio valora los resultados clínicos de 
la utilización de implantes con una superficie arenada 
y grabada que han demostrado una rugosidad ópti-
ma que estimula la oseointegración y consiguen una 
mayor respuesta celular con adhesión, proliferación y 
diferenciación de los osteoblastos 6-7. La superficie are-
nada y grabada incrementa el área de contacto duran-
te la fase de cicatrización con una favorable respuesta 
ósea que mejora la fijación del implante desde un pun-
to de vista biomecánico 6-7. 

En este sentido, los resultados del presente estudio de-
muestra la alta predictibilidad de la superficie arenada 
y grabada en conseguir su oseointegración. De los 103 
implantes insertados, solamente un implante (0,9%) 
fracasó de forma inmediata y posteriormente, durante 
el periodo de 7,7 años de seguimiento clínico fracasa-
ron 3 implantes más (2,9%). La tasa global definitiva 
de éxito del tratamiento fué del 96,2%.

Los protocolos de carga precoz se han desarrollado, 
fundamentalmente, porque ha mejorado el conoci-
miento de la oseointegración que ha ayudado a desa-
rrollar nuevos diseños de los implantes modernos. Las 
espiras cervicales y la superficie arenada y/o grabada) 
han logrado incrementar un buen contacto hueso-im-
plante y una rápida oseointegración 9,17-19. También 
se han desarrollado nuevos materiales y aditamentos 
protésicos así como mayores niveles de precisión y 
ajuste que han logrado una mejor unión pilar-implante, 
y han reducido también el tiempo de espera de la car-
ga funcional convencional a protocolos de carga pre-
coz con unos resultados funcionales y estéticos muy 
favorables 43-44. En el presente estudio, se realizó la 
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La eficacia clínica a largo plazo de los implantes con conexión interna y superficie arenada y grabada.

carga precoz, a las 6 semanas en la mandíbula y a las 
8 semanas en el maxilar superior,  en todos los tipos 
de restauraciones sobre implantes,  coronas unitarias 
(57,4%), puentes fijos (27,8%), rehabilitaciones totales 
(5,5%) y sobredentaduras (9,3%). 

La pérdida de hueso marginal representa un paráme-
tro biológico y clínico importante para definir el éxito 
a largo plazo de los implantes 45. En este sentido, en el 
presente estudio a 7,7 años, la pérdida de hueso cres-
tal media fue de 0,99 ± 0,84 mm.  En el presente estu-
dio se observó periimplantitis en 11 implantes (10,6%) 
con mayor incidencia en pacientes con antecedentes 
periodontales y fumadores, lo que confirman a estas 
condiciones como importantes factores de riesgo de la 
periimplantitis 46-47. 

Los resultados clínicos del presente estudio demostra-
ron una prevalencia de complicaciones en 6 prótesis  
(11,1%) durante el periodo de 7,7 años transcurridos 
desde la carga, que no afectaron a la supervivencia de 
las prótesis. Las prótesis cementadas suelen presen-
tar más complicaciones biológicas inflamatorias por 
el exceso de cemento y las atornilladas más técnicas, 
como aflojamiento y fracturas de los tornillos de co-
nexión, aunque presentan la ventaja de que pueden 
retirarse fácilmente 48-49.

CONCLUSIONES

El tratamiento con implantes se ha convertido en una 
opción restauradora predecible a largo plazo. Un as-
pecto fundamental del éxito es conseguir y mantener 
un nivel adecuado de oseointegración de los implantes 
con una superficie rugosa. La cirugía con  implantes 
con una macrogeometria favorable para lograr un gra-
do importante de  estabilidad  primaria y un protocolo 
de carga precoz para la rehabilitación prostodóncica 
pueden representar  el éxito del tratamiento.
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