
 

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS Y PERIODONTALES EN 

IMPLANTES ITI COMO SOPORTE DE PROSTODONCIA PARCIAL 

MANDIBULAR  A EXTENSIÓN DISTAL BILATERAL 

 

 

 

                                                    

 

INVESTIGADORES 

 

LUISA FERNANDA BAUTISTA BAQUERO 

DIANA MARIA GONZÁLEZ CORREA 

LYDA JOHANNA MONROY BARRIOS 

LICETH TATIANA ORTIZ PEREZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUCIÓN UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 

POSTGRADO DE PERIODONCIA 

 

 

Bogotá, noviembre de 2010.  



 

 

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS Y PERIODONTALES EN 

IMPLANTES ITI COMO SOPORTE DE PROSTODONCIA REMOVIBLE 

MANDIBULAR  A EXTENSIÓN DISTAL BILATERAL 

 

    

 

                                                    

INVESTIGADORES 

 

LUISA FERNANDA BAUTISTA BAQUERO 

DIANA MARIA GONZÁLEZ CORREA 

LYDA JOHANNA MONROY BARRIOS 

LICETH TATIANA ORTIZ PEREZ 

 

 

 

ASESOR CIENTÍFICO 

Dra. Liliana escobar 

Odontóloga, Periodoncista  

 

ASESOR METODOLÓGICO 

 Dra. Piedad  Malaver  

Od. Ms. Biología énfasis  en Genética Humana  

 

ASESOR ESTADÍSTICO 

Dra.  Clara López De Mesa 

 

 

Bogotá, noviembre de 2010.  



 

 

AGRADECIMIENTOS 

 

 

A nuestro Dios padre por guiarnos en esta etapa de la vida, dándonos la fè, 

esperanza y fuerza para lograr nuestros objetivos. 

 

A nuestras familias por su incondicional apoyo y constante motivación, que han 

sido el pilar para lograr culminar nuestros estudios. 

 

A la Doctora Liliana Escobar por compartir con nosotras sus conocimientos, y 

entrega para culminar esta investigación.  

 

A la Doctora Piedad Malaver  por su constante apoyo y asesoría en este proyecto. 

  

A la Doctora Clara López de Mesa por su amable asesoramiento estadístico en 

esta investigación.  

 

A nuestra institución y al programa en esta especialidad, que nos dio las 

herramientas fundamentales para adquirir el conocimiento, con el cual daremos 

nuestro aporte a la sociedad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
El trabajo de grado “RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS Y 
PERIODONTALES EN IMPLANTES ITI COMO SOPORTE DE PROSTODONCIA 
REMOVIBLE MANDIBULAR A EXTENSIÓN DISTAL BILATERAL” elaborado 
por: Luisa Fernanda Bautista Baquero ,Diana María González Correa ,Lyda 
Johanna Monroy Barrios, Liceth Tatiana Ortiz Pérez, ha sido aprobado como 
requisito para optar el título de Especialista en Periodoncia. Sustentado el día  10 
de Noviembre de 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________         ______________________________  
Dra. Liliana escobar                                      Dra Piedad Malaver 
Asesora Científica                                         Asesora Metodológica 
 
 
 
 
 
 
 
 
_____________________________         ______________________________  
Dra.  Clara López De Mesa                          Dra: Martha Lucia Caycedo Espinel 
Asesora Estadística                                      Directora Centro de Investigaciones 
 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

Nosotros: Luisa Bautista, Diana González, Johanna Monroy, Tatiana Ortiz 

Manifestamos en este documento nuestra voluntad de ceder a la Institución 

Universitaria Colegios de Colombia los derechos patrimoniales, consagrados en el 

artículo 72 de la ley 23 de 1982, del trabajo de grado denominado ‘’Respuesta de 

los tejidos Periimplantarios y Periodontales en implantes ITI como soporte de 

prostodoncia Parcial removible mandibular  a extensión distal bilateral’’. Producto 

de nuestra actividad académica para optar el título de Periodoncistas de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia. La institución entidad académica 

sin ánimo de lucro, queda por lo tanto facultada para ejercer plenamente los 

derechos anteriormente cedidos en su actividad ordinaria de investigación, todo, 

en nuestra condición de autores nos reservamos los derechos morales de la obra 

antes citada con arreglo al artículo 30 de la ley 23 de 1982. En concordancia 

suscribimos este documento en el momento mismo que hacemos entrega del 

trabajo final a la Biblioteca DAVID ORDOÑEZ RUEDA de la institución 

Universitaria Colegios de Colombia. 

 

 

FIRMAN: 

 

 

 

 

_____________________________         ______________________________  
Luisa Fernanda Bautista Baquero                                  Diana María González Correa 
  
 

 

 
 
 
 
_____________________________         ______________________________  
Lyda Johanna Monroy  Barrios                                     Liceth Tatiana Ortiz Pérez 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

Bogotá, D.C,______del mes de __________________________ de ___________ 

 

´´ Los derechos del autor recaen sobre las obras científicas, literarias y artísticas 

en las cuales se comprenden las creaciones del espíritu en el campo científico, 

literario y artístico, cualquiera que sea el modo o forma de expresión y cualquiera 

que sea su destinación, tales como; los libros, folletos y otros escritos; las 

conferencias, alocuciones, sermones y otras obras de la misma naturaleza; las 

obras dramáticas o dramático- musicales; las obras coreográficas y a las 

pantominas; las composiciones musicales, con letra o sin ella, las obras 

cinematográficas, a las cuales se asimilan las obras expresadas por procedimiento 

análogo a la cinematografía, inclusive los videogramas, las obras de dibujo, 

pintura, arquitectura, escultura, garbado, litografía; las obras fotográficas a las 

cuales se asimilan las expresas por procedimiento análogo o la fotografía; las 

obras de arte plásticas; las ilustraciones, mapas, planos, croquis y obras plásticas 

relativas a la geografía, a la topografía, a la arquitectura o a las ciencias, en fin 

toda producción del dominio científico, literario o artístico que puedan producirse o 

definirse por cualquier forma de impresión o reproducción, por fonografía, 

radiotelefonía o cualquier otro medio conocido o por conocer´´. (Artículo 2 de la ley 

23 de 1982). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



 
 
 
 
 
                   INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA 

COLEGIO ODONTOLOGICO. 
 
 
 
 

BOGOTA 
 
 
 

CENTRO DE INVESTIGACIONES 
II – 2010 

 
 

 
FICHA DE INVESTIGACION DE TRABAJO DE GRADO 

 
 
 
 
TITULO DEL TRABAJO: 
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS Y PERIODONTALES EN 
IMPLANTES ITI COMO SOPORTE DE PROSTODONCIA REMOVIBLE 
MANDIBULAR A EXTENSIÓN DISTAL BILATERAL. 
 
 
 
AUTORES: 
LUISA FERNANDA BAUTISTA BAQUERO, DIANA MARIA GONZALEZ 
CORREA, LYDA JOHANNA MONROY BARRIOS, LICETH TATIANA ORTIZ 
PEREZ 
 
ASESOR CIENTÍFICO DRA. LILIANA ESCOBAR 
ASESOR METODOLÓGICO DRA. PIEDAD MALAVER 
ASESOR ESTADÍSTICO DRA.  CLARA LÓPEZ DE MESA 
  
FACULTAD ODONTOLOGIA 
TITULO OBTENIDO PERIODONCISTA 
CATEGORIA POS 
 
 
 



 
 
 
 
 

TABLA DE CONTENIDO 
 
 

 
INTRODUCCION 
 
 
 

 
 

1. ASPECTOS TEORICO –CIENTIFICOS……………………………… 3 

          1.1  PROBLEMA………………………………………………………………… 3 
          1.2  JUSTIFICACION…………………………………………………………… 3 
          1.3  PROPOSITO………………………………………………………………... 4 
          1.4  MARCO TEORICO………………………………………………………… 5 
                1.4.1  TEJIDOS PERIODONTALES……………………………………………….. 5 
                1.4.2  TEJIDOS PERIMPLANTARES……………………………………………... 7 
                1.4.3  PROTESIS PARCIAL, REMOVIBLE SOBRE IMPLANTES………….....            9 
                1.4.4  IMPLANTES  ITI……………….……………………………………………… 13 
          1.5  OBJETIVOS……...……………………………………………..………….. 17 
                1.5.1  OBJETIVO GENERAL….……………………………………………………. 17 

          1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS………………………………………………. 17 

2. ASPECTOS METODOLOGICOS………..…………………………… 17 
          2.1  TIPO DE ESTUDIO-……………………………………………………….. 17 
          2.2  POBLACION……….………………………………………………………. 17 
          2.3  CRITERIOS DE SELECCIÓN…..………………………………………… 18 
                2.3.1.  CRITERIOS DE INCLUSION….……………………………………………. 18 
                2.3.2.  CRITERIOS DE EXCLUSION….………………………………………….. 18 
          2.4  VARIABLES DE ESTUDIO…..………………………………………….. 19 
          2.5  PROCEDIMIENTOS………..…..……………………………………….. 20 
                2.5.1.  INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS……………………. 22 

2.6  PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO…………………….. 23 
3. RESULTADOS …………………………..……………………………. 23 

4 DISCUSION……………………..…………………………………… 31 
5 CONCLUSIONES…………………..………………….……………. 35 
6 RECOMENDACIONES……………..…………………………..….. 36 
7.  BIBLIOGRAFIA………………………..…………………………..… 37 

  
 

 

 



 

1 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN

En un estudio anterior, Smith y col,  2009,(1) llegaron  a  la conclusión  que el uso 

de implantes como soporte para Prótesis Parcial Removible es una alternativa 

prostodóntica predecible, para rehabilitar pacientes clase I de Kennedy los cuales 

exhibieron salud periodontal y perimplantar durante el tiempo de evaluación. 

Para tal fin, los implantes han sido aceptados como soporte de sobre-dentaduras 

en el tratamiento de pacientes edéntulos. (2) De acuerdo con Albrektsson; (3)se han 

establecido como factores de éxito del implante:, inmovilidad implantar, pérdida 

ósea anual no mayor a 0.2 mm, ausencia de zona radiolúcida, ausencia de dolor,  

y una adecuada restauración. En cuanto a los factores responsables del fracaso 

de los implantes se encuentran: técnica quirúrgica, placa bacteriana, inestabilidad, 

ausencia de fijación primaria e inadecuado mantenimiento entre otros. 

Es importante que al diseñar la Prótesis Parcial Removible, se evalúen la 

presencia de daños a nível de los tejidos periodontales y periimplantares. Sin 

embargo, en cuanto a la adaptación, el resultado de algunos estudios con PPR, ha 

sido exitoso y depende del mantenimiento y de una  higiene oral efectiva.(4) Otros 

estudios clínicos han demostrado un aumento en la inflamación gingival y/o 

acumulación de placa bacteriana (5-7.)  
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Además se ha sugerido que el uso de implantes dentales colocados por debajo de 

la base de la extensión distal de una PPR, proporcionan soporte adicional, 

reduciendo la reabsorción del hueso residual (8-9) 

El objetivo de este estudio fué evaluar el comportamiento de los tejidos 

periodontales y perimplantarios en pacientes clase I de Kennedy que reciben 

Prótesis Parciales Removibles Implanto Soportadas mandÍbulares con extensión 

distal bilateral, a los 15 ,18 y 21 meses. 
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1. ASPECTOS TEÓRICOS CIENTÍFICOS 

1.1 PROBLEMA 

 

Las Prótesis Parciales Removibles  implanto soportadas  han sido aceptados 

como alternativa de tratamiento en pacientes edentulos mandibulares clase I de 

Kennedy,  debido a los efectos adversos producidos en el periodonto por las 

prótesis parciales removibles convencionales, ante esta situación frecuente nos 

surge un interrogante; ¿Cual es la respuesta de los tejidos periodontales y 

perimplantarios en pacientes edéntulos Clase I Kennedy que reciben  prótesis 

parcial removible Implanto Soportada a extensión distal?. 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN: 

 

Debido a los pocos estudios reportados en el seguimiento de los pacientes 

desdentados, clase I de Kennedy con prótesis parcial removible soportada sobre 

implantes a extremo distal. Es importante realizar seguimientos periódicos en el 

comportamiento de los tejidos periodontales y perimplantarios, cuando se utiliza  

este tipo de rehabilitación. 
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1.3 PROPÓSITO 

 

El propósito de este estudio fue  evaluar  el comportamiento de los tejidos 

periodontales y perimplantarios en pacientes clase I de Kennedy que reciben 

prótesis parciales removibles implanto soportadas mandibulares a extensión distal
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1.4. MARCO TEÓRICO: 

 
1.4.1.TEJIDOS PERIODONTALES 

El periodonto se ha  definido como aquellos tejidos que sostienen y revisten los 

dientes, está constituído por encía, cemento radicular,  ligamento periodontal, y  

hueso alveolar(10) 

 La  encía,  es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apófisis alveolar y 

rodea la porción cervical de los dientes. En sentido coronario la encía  en 

normalidad es de color rosa coral, tiene una superficie opaca, consistencia firme, 

termina en el margen gingival libre el cual presenta un contorno festoneado . En 

sentido apical la encía se continúa con la mucosa alveolar, laxa,  de color rojo 

oscuro, de la cual está separada por la línea mucogingival. La encía la podemos 

dividir en tres partes: encía libre, encía adherida y la encía interdentaria o papilas 

interdentarias.(11) 

La encía adherida tiene una textura firme y suele mostrar un punteado delicado que 

le dá el aspecto de cáscara de naranja. Este tipo de tejido está firmemente 

adherido al hueso  alveolar y al cemento subyacente, además posee características 

como: color,  rojo oscuro, ubicada apicalmente del límite cemento adamantino, se 

une laxamente al hueso alveolar subyacente, siendo un tejido móvil. 

LA UNIÓN DENTOGINGIVAL: Es una adaptación de la mucosa bucal que 

comprende componentes tisulares epiteliales y conectivos. El epitelio se divide en 

compartimientos funcionales epitelio gingival, sulcular y de unión. El epitelio de 

unión desempeña una función crucial, ya que esencialmente aísla los tejidos 

periodontales del entorno bucal. Su integridad es, esencial para mantener un 

periodonto sano. La enfermedad periodontal se instaura cuando la estructura del 

epitelio de unión empieza a fallar. 

CEMENTO: El cemento es el tejido conectivo duro, avascular, que recubre las 

raíces de los dientes y que sirve principalmente para revestir y adherir las 
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principales fibras del ligamento periodontal. Básicamente, existen dos variedades 

de cemento distinguidas en función de la presencia o la ausencia de células en su 

interior y el origen de las fibras de colágeno de la matriz.. 

El cemento acelular de fibras extrínsecas ó cemento primario: se encuentra desde 

la mitad cervical hasta dos tercios de la raíz . Se desarrolla muy lentamente, y se 

considera que es acelular porque las células que lo forman permanecen sobre su 

superficie. El cemento celular de fibras intrínsecas ó cemento secundario está 

distribuido a lo largo del tercio apical o la mitad apical de la raíz y en las áreas de 

furcación de las raíces. Puesto que el cemento celular de fibras intrínsecas también 

es producido como un tejido de reparación que rellena los defectos de resorción y 

las fracturas radiculares, también puede encontrarse más coronalmente. La 

composición del cemento se parece a la del hueso. Contiene una matriz que es 

aproximadamente un 50 % mineral (apatita substituida) y un 50 % orgánica. El 

colágeno tipo I es el componente orgánico predominante, constituyendo hasta el 90 

% de la matriz orgánica. 

LIGAMENTO PERIODONTAL: La mayor parte del ligamento periodontal es un 

tejido conectivo especializado, blando, situado entre el cemento que cubre la raíz 

del diente y el hueso que forma la pared alveolar .Su ancho oscila entre 0,15 y 0,38 

mm, su porción más delgada está situada alrededor del tercio medio de la raíz, y 

muestra una disminución progresiva del grosor con la edad. Es un tejido conectivo 

particularmente bien adaptado a su función principal, sostener los dientes en sus 

alvéolos y, al mismo tiempo, permitirles resistir las considerables fuerzas de la 

masticación. Además, el ligamento periodontal tiene la capacidad de actuar como 

un receptor sensorial, necesario para el apropiado posicionamiento de los 
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maxilares durante la masticación y lo que es aún más importante, es un reservorio 

de células para la homeostasia tisular y para la reparación o regeneración. Entre 

las células se encuentran osteoblastos, osteoclastos, fibroblastos, restos de células 

epiteliales de Malassez, monocitos, macrófagos, células mesenquimatosas 

indiferenciadas, cementoblastos y odontoclastos. 

PROCESO ALVEOLAR: El proceso alveolar es aquel hueso de los maxilares que 

contiene las cavidades (alvéolos) para los dientes. Consta de placas corticales 

externas (vestibular, lingual y palatina) de hueso compacto, una esponjosa central y 

el hueso que reviste los alvéolos (hueso alveolar). La placa cortical y el hueso que 

reviste el alvéolo entran en contacto a la altura de la cresta alveolar. El hueso que 

reviste el alvéolo es denominado hueso del haz, porque proporciona adhesión a los 

haces de fibras del ligamento periodontal. Mientras que los procesos de formación 

y regulación del hueso alveolar son similares a los que se observan en otras zonas 

anatómicas, el hueso alveolar tiene características distintivas, porque su recambio 

celular es muy rápido y se pierde en ausencia de un diente(10-12-13) 

 

 

1.4.2. TEJIDOS PERIMPLANTARES 

 

La mucosa perimplantar formada alrededor de la zona coronal del implante mide 

aproximadamente 3-4 mm en sentido corono apical. En su parte externa esta 

mucosa está cubierta por un epitelio oral  escamoso estratificado queratinizado que 

se continua con  un epitelio de unión frente a la superficie del implante . 

Los tejidos blandos alrededor de un implante se componen de dos porciones, una 

epitelial de 2 mm de altura y otra de tejido conectivo,  la porción apical del epitelio 
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de unión está separada del hueso alveolar, pero continua con éste, por una zona 

rica en colágeno pero pobre en tejido conectivo de aproximadamente 1-1.5 mm de 

altura. 

Este tejido conectivo se caracteriza por una ligera falta de vasos sanguíneos y 

abundantes fibroblastos que se interponen entre delgadas fibras de colágeno las 

cuales se orientan paralelamente adyacentes a la superficie del implante. 

El tejido conectivo apical   contiene sustancialmente más colágeno (85% versus 

60%), pocos fibroblastos (1-3% versus 5-15%), pocos vasos sanguíneos (6.4% 

versus 7.3%) que las regiones correspondientes a los tejidos conectivos alrededor 

de los dientes.  

La parte supra alveolar de la mucosa peri-implantaria en la interfase tejido 

conectivo/implante  es rico en colágeno y pobre en células. El tejido conectivo 

localizado entre la cresta alveolar y la porción apical del epitelio de unión puede 

dividirse para su estudio en dos partes:  

a. La zona interna en directo contacto con la superficie del implante tiene un 

grosor de 50-100 micras, es rica en fibras, con pocas células esparcidas y 

ocasionales vasos sanguíneos. 

b. La zona más externa está formada por fibras corriendo en diferentes 

direcciones, ricas en células y vasos sanguíneos. 

Respecto al aporte vascular los implantes carecen de ligamento periodontal y 

consecuentemente, no tienen un plexo vascular, que provenga de esta área, el 
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sistema vascular de la mucosa peri-implantaria viene únicamente de los vasos 

sanguíneos supraperiósticos por fuera del reborde alveolar. Estos vasos dan ramas 

que forman un plexo de capilares y vénulas encontrados por debajo del epitelio oral 

y de unión.  

Asimismo no existe un plexo vascular cercano al implante que pueda compensar la 

falta del plexo vascular del ligamento periodontal. Como consecuencia, el tejido 

conectivo supra-alveolar o compartimiento apical al epitelio de unión en la mucosa 

peri-implantaria, carece siempre de un suministro vascular.(14-17) 

1.4.3. PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE SOBRE IMPLANTES DENTALES: 

 

En las últimas décadas muchos autores han hablado de la colocación de implantes 

para pacientes que se les indica usar prótesis removible. Muchos de los 

tratamientos realizados en esta época se enfocan en dar mejor predicción a la hora 

de rehabilitar a un paciente 

Son muy pocos los estudios que se han realizado en Prótesis Removible sobre 

implantes dentales, pero las últimas tendencias, tienden a colocar implantes en la 

parte más distal de la mandíbula.  

El objetivo  es dar al paciente otro tipo de modalidad de tratamiento en donde se 

incluye factores como: estética, retención, estabilidad, comodidad  y satisfacción. 

La razón de la colocación de la prótesis removible sobre implantes implica la 

colocación de un número limitado de implantes que son capaces de proporcionar 

una retención adecuada para la implantación, el apoyo de la prótesis y ofrecer una 

restauración funcional. (18-19)
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Cabe anotar que casi siempre los pacientes que ingresan a la consulta y se les 

quiere realizar este tipo de tratamiento son pacientes clasificados como clase I y II 

de Kennedy, y que al realizar el tratamiento lo ideal es que queden clasificados 

como clase III (20), para ello se debe tener claro la  clasificación de Kennedy. 

 CLASE I: Zonas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a los dientes 

naturales remanentes 

CLASE II: Zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes 

CLASE III: Zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes anterior y 

posterior a ella. 

CLASE IV: Ausencia del grupo anterior únicamente, pero bilateral que cruza la 

línea media. 

CLASE V: Solo existen los incisivos centrales 

En un estudio,  donde se   evalúa la tasa de  supervivencia a largo plazo de ésta 

modalidad de tratamiento, así como la supervivencia de los dientes pilares y la 

satisfacción del paciente;  los pacientes reportaron una mejoría en la eficacia  

masticatoria (87%), estética (78%), se sentían cómodo" (65%), e incómoda" (13%) 

y mostró que puede ser una modalidad de tratamiento predecible para los 

pacientes parcialmente desdentados. La tasa global de supervivencia de los 

implantes fue  del 95,5%, que  con estudios previos han demostrado la 

supervivencia de los implantes utilizados en prótesis removibles y  los implantes 

colocados a extensión  distal de las prótesis removibles, que dió como resultado 

mayor satisfacción del paciente. Las  siguientes  fueron las conclusiones del 

estudio:  
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1. Una prótesis removible sobre implantes puede ser considerada cuando la 

prótesis fija no es una opción de restauración  válida para el paciente parcialmente 

desdentado. 

2. Este tratamiento sencillo y rentable dá resultados de alta modalidad de 

satisfacción de los pacientes  y puede mejorar la biomecánica, la estética y la salud 

periodontal, además se recomienda al paciente  un mantenimiento  para obtener 

resultados satisfactorios.(21)
  

Los estudios longitudinales clínicos han demostrado que los implantes 

oseointegrados funcionan con éxito como anclaje para las restauraciones 

protésicas. Además la colocación de los implantes debajo de la base de extensión 

distal de la Prótesis Parcial Removible puede dar lugar a una oclusión estable y 

duradera.(22)
 

En cuanto a los implantes utilizados para estabilizar las Prótesis Removibles a 

extensión distal, el objetivo principal  es estabilizar la Prótesis Parcial Removible en 

una dirección vertical, por lo tanto el apoyo de implante sólido se utiliza para 

proveer  ayuda a los  tejidos blandos y móviles. Otras funciones potenciales del 

implante  es: 

1. Prevenir la reabsorción del hueso alveolar por debajo de la base de la prótesis 

2. Proporcionar la retención adicional para la Prótesis Parcial Removible 

3. Reducir la tensión en los dientes pilares naturales 

4. Reducir el número de cierres necesarios para la prótesis 

5. Mejorar el confort para el paciente 
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Preferiblemente, el implante debe estar situado lo más posterior posible para 

proporcionar la máxima estabilidad.(23-27). Además el implante colocado en el borde 

distal desdentado puede prevenir el desplazamiento de las bases de la prótesis a 

extensión distal y previenen el desplazamiento  de la prótesis y reabsorción del 

hueso(28) 

Es importante tener en cuenta al diseñar la Prótesis Parcial Removible, la 

presencia de daños a nivel de los tejidos orales, lo que ha sido reportado en 

Prótesis Parcial Removible de extensión distal donde se han observado efectos en 

los tejidos periodontales en los dientes naturales remanentes así como en los 

tejidos circundantes(29- 30) 

 El resultado de algunos estudios con Prótesis Parcial Removible, respecto a la 

adaptación ha sido exitoso, dependiendo del mantenimiento de la restauración y 

una higiene oral efectiva(5), otros  estudios  han reportado un aumento en la 

inflamación gingival  y/o acumulación de placa bacteriana en pacientes con prótesis 

parcial removible(6,7,30,31,32) El tiempo promedio de vida útil es de 8 a 10 años (33)  

 

Dentro de las ventajas que puede generar este tratamiento encontramos: 

 

 Preservación de dientes remanentes  

 Cantidad mínima de  implantes 

 Bajo costo 

 Ventajas estéticas 

 Índice de higiene oral simplificado 
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 Preservación del hueso alveolar  

 Proporcionan  retención  

 Mejora el confort para el paciente. 

 

Las desventajas radican en el hecho de que no ha habido ningún estudio 

longitudinal sobre el éxito a largo plazo para este tipo de prótesis, y sigue siendo un 

riesgo de desarrollar caries, afectación periodontal, la reabsorción ósea continua y 

el aspecto antiestético de los ganchos. (18) 

 

1.4.4 Implantes ITI: 

Desde 1974, el sistema ITI ha sido caracterizado por su diseño  transmucoso que 

requiere sólo un procedimiento quirúrgico para la inserción del implante 

y elimina la necesidad de una segunda fase  quirúrgica  para la conexión del pilar. 

Los estudios clínicos a largo plazo han demostrado que la oseointegración 

 puede alcanzarse  y mantenerse longitudinalmente con la misma  previsibilidad 

que un implante sumergido. 

Desde 198O, los implantes de dos partes, colocados con una técnica no sumergido 

han estado en uso clínico. Estos difieren de los implantes sumergidos, en que el 

micro espacio a nivel del hueso es eliminado y a nivel del  cuello  transmucoso es 

de 3 mm de altura; con un perfil de emergencia prefabricados en forma de titanio 

pulido.(34) Los criterios propuestos por Buser  y col.  para la supervivencia de los 

implantes endóseos son:  
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 (1) ausencia de movilidad clínica clínicamente detectable   

(2) ausencia de dolor,  

(3) ausencia de infección recurrente peri-implantar 

 (4) ausencia de radiolúcidez continua alrededor del implante(35) 

Los implantes ITI son fabricados por el Instituto Straumann, de Suiza.. 

 Poseen las siguientes características: 

 Superficie de titanio tratado. 

 Son implantados dejándolos fuera de la mucosa, por lo cual no es necesario 

otra cirugía para exponerlos e insertar un elemento transgingival. 

 El sello de la mucosa al implante se forma durante la fase de cicatrización y 

no es alterado para colocar el aditamento protésico. 

 La unión del implante y el aditamento protésico se encuentra por encima del 

tejido blando. 

 Existen  diferentes diseños sólidos o tubulares (Canasta o Hollow Screw), 

diferentes diámetros, rugosos o maquinados, cilíndricos y cónicos. 

En un estudio, realizado en 141 implantes ITI, fueron colocados en la región 

posterior de la mandíbula y del maxilar en 66 pacientes;  la edad de los pacientes 

osciló entre 17 y 85 años.  Los implantes fueron analizados retrospectivamente a 

partir de la primera fecha de la colocación en septiembre de 1999 hasta mayo de 

2006. 83  implantes (58,87%) fueron colocados en la mandíbula, y 58 (41,13%) en 

el maxilar superior.  Los resultados que se encontraron, fueron de una  de tasa de 



 

15 

 

supervivencia  para ambas arcadas de 97%, en un periodo de 12 a 69 meses. Se 

evidencia que existe una diferencia en las tasas de supervivencia entre los 

implantes colocados en el maxilar superior (5,12% de 58 implantes) y los 

colocados en la mandíbula (0% de 83 implantes), y que los implantes cortos 

tenían menor tasa de supervivencia que los  implantes más largos. Las razones 

de la fallas observadas podrían estar relacionados principalmente con la calidad 

de  hueso y el uso de implantes cortos. En cuanto a los  tejidos blandos;  se 

presentaron  complicaciones como inflamación gingival o irritación de la mucosa. 

Por lo general, estas complicaciones se resolvieron con facilidad con  

instrucciones  de higiene oral  y sin  ningún tipo de compromiso para la 

oseointegración. En general, todos los implantes estaban libres de signos 

radiológicos de  morbilidad, con una   mínima pérdida marginal de hueso inferior a 

0,2 mm después del primer año(36) 

En otro estudio; los resultados de las mediciones  en cuanto  la estabilidad de los 

implantes mostraron  una mayor estabilidad en la mandíbula que en el maxilar 

superior. La sobredentadura removible provisional puede ser adecuadamente 

estabilizada y se prevé mayor comodidad y satisfacción para el paciente en 

comparación con una prótesis completa convencional(37) 

En otro estudios, se colocaron 212 implantes ITI con un seguimiento a 5 años. La   

perdida ósea marginal  media en los lados mesial y distal fue de 0,71 y 0,60 mm, 

respectivamente con una pérdida muy pareja para ambas superficies aunque 

ligeramente mayor para el lado distal.(38 ) 

En cuanto a  sobredentaduras mandibulares sostenidas por  Implantes con carga 

inmediata: Un estudio prospectivo de los implantes ITI, con 21 pacientes tratados 



 

16 

 

(84 implantes colocados), 19 fueron seguidos durante un mínimo de 25 meses a 

un máximo de 60 meses. El objetivo de este estudio fué evaluar prospectivamente 

los resultados a largo plazo, la carga inmediata con implantes con 

sobredentaduras en la  región intermentonianas de la mandíbula retenidas por 4 

implantes ITI de titanio , conectados rígidamente  por una barra en forma de U, la 

cual  ofrece una buena estabilidad de los implantes, a pesar de la carga 

inmediata. Por lo tanto, los implantes fueron por lo general no expuestos a 

macromovimientos que podrían comprometer la osteointegración. Se  

utilizaron los siguientes parámetros clínicos:  (1) la evaluación radiográfica de 

pérdida de hueso marginal, se realiza anualmente mediante radiografías 

panorámicas a nivel de hueso crestal  (2) la movilidad del implante se evaluó 

mediante los mangos de dos espejos dentales. En este estudio,  no se realizó el 

sondaje alrededor del implante  

Criterios de éxito: 1.  Una radiografía no mostró ninguna evidencia de radio 

lucidez periimplantaria. 2. la pérdida ósea vertical fué menos de 0,2 mm al año 

siguiente al  del implante en servicio. 3. el rendimiento individual del implante se 

caracterizó por la ausencia de signos y síntomas como el dolor, la infección, 

neuropatías, parestesia, o la violación del canal mandibular. 4. En el contexto de 

lo anterior, presentó una tasa de éxito del 95% , en cuanto a los criterios de éxito 

propuesto por Albrektsson y col.,  que fueron cumplidas por los resultados de este 

estudio. La tasa de supervivencia acumulada de los implantes al final del período 

de seguimiento fue de 96 % (39 ) 
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1.5. OBJETIVOS  

 

1.5.1  Objetivo General:  

 

Evaluar los cambios en los tejidos periodontales y perimplantarios; a los 15, 18 y 21 

meses, posterior a la colocación de prótesis parcial removible mandibular 

implantosoportada a extensión distal. 

  

 

1.5.2  Objetivos Específicos: 

 

 Evaluar características clínicas de los tejidos periodontales y perimplantarios  

posterior  a la colocación de las prótesis parciales removibles implanto-

soportadas mandibulares a extensión distal. 

 Evaluar las características radiográficas del tejido óseo  peri-implantar 

después de la colocación de la PPR Implanto-soportada. 

 Evaluar la estabilidad implantaría en el momento de la colocación de la 

prótesis parcial removible y posteriormente a los 15,18 y 21 meses. 

 

 

2.  ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

2.1  Tipo de estudio. 

 

Estudio descriptivo longitudinal 

 

2.2  Población de estudio 

 

9 pacientes con implantes ITI mandibulares bilaterales distales, prostodoncia 

parcial removible inferior y prostodoncia total superior 
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2.3 Criterios de selección 

 

2.3.1. Criterios de Inclusión: 

 

 Pacientes mujeres y hombres con rango de edad entre 50 y 80 años que 

firmen el consentimiento informado. 

 Pacientes con: maxilar superior totalmente edéntulo y maxilar inferior Clase  

I  de Kennedy con tejidos periodontales sanos alrededor de los dientes 

remanentes naturales. 

  Pacientes con implantes ITI que fueron colocados en la clínica de la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia. 

 Pacientes con  prótesis parciales removibles mandibulares a extensión 

distal implanto soportadas. 

 

2.3.2  Criterios de Exclusión: 

 

 Pacientes con limitación física y mental que interfiera con el mantenimiento de  

los    implantes.  

 Pacientes con discrepancias esqueleto – mandibulares. 

 Pacientes con hábito  de bruxismo, tratamiento previo  o fracaso de implantes, 

abuso de drogas o alcohol y hábito de fumar previo o actual. 

 Pacientes sometidos a quimioterapia, con terapia a largo plazo con esteroides, 

inmunosupresores o bifosfonatos. 
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  Pacientes con enfermedades sistémicas  no controladas 

 Pacientes con riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana, (enfermedad de 

válvula cardiaca, válvulas protésicas o episodios previstos de endocarditis 

bacteriana). 

  Pacientes con enfermedad periodontal. 

 

2.4   VARIABLES DEL ESTUDIO  

 

VARIABLE         TIPO DEFINICION CATEGORIZACI

ON 

ESCALA 

MEDICION 

IP  dental Dependiente Índice de Silness y Loe 

1967 

0,1,2,3 Numérica  

discreta 

IP  

implantar 

Dependiente Índice de Mombelli  

1987 

0,1,2,3 Numérica  

discreta 

NI clínico Dependiente Distancia de la línea 

amelocementaria al 

fondo del surco gingival 

Milímetros Numérica 

NI relativo Dependiente  Distancia del hombro 

del implante al fondo 

del surco  

Milímetros Numérica 

EI Dependiente Coeficiente de 

estabilidad implantaria  

Valores de ISQ Numérica  
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ACO Dependiente Distancia Punto fijo de 

implante a parte mas 

superior de la cresta 

ósea 

Milímetros Numérica 

Movilidad Dependiente Desplazamiento 

vestíbulo- palatino o 

corono apical del diente 

1, 2, 3. Numérica 

 discreta 

 

 

2.5   PROCEDIMIENTO: 

Estudio descriptivo longitudinal. Este estudio hace parte de una propuesta 

internacional con tres centros de tratamiento en Nueva Zelanda, Holanda y 

Colombia. 

En el  estudio anterior, Smith y Col,  2009, participaron en  Colombia 12 pacientes, 

en el cual, después de seis meses de haber terminado el estudio, se volvió a 

convocar nuevamente los pacientes para continuar  con el seguimiento.  Dos de los 

pacientes no quisieron continuar por insatisfacción del tratamiento, ya que se tuvo 

problemas con las prótesis removibles  y un paciente no se localizo por cambio de 

vivienda. Por lo tanto  participaron 9 personas, en la presente observación, con 

prótesis total superior y prótesis parcial removible de extensión distal mandibular. 

La muestra está conformada por  nueve pacientes, 5 hombres y 4 mujeres con 

edades entre 50 y 65 años 

Los siguientes son los  criterios de selección : Edentulismo parcial mandibular clase 

I de Kennedy (con uso de PPR convencional), y edentulismo total superior (con uso 
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de prostodoncia total superior),  que recibieron un implante  ITI bilateral (superficie 

de SLA), de 4.1mm-10mm y  4.1mm-13mm con aditamentos en bola, en zona 

mandibular de 37 y 47;  18 implantes en total. Los implantes fueron colocados en la 

clínica del post  grado de periodoncia del Colegio Odontológico Colombiano en el 

año 2008 . 

Se realizó una calibración intra e inter-operador  con un valor  Kappa de 0.89 ; se 

adelanto el siguiente procedimiento en cada uno de los de los pacientes: con  una 

sonda CP11 se tomo el nivel de inserción clínica  ; (distancia de la línea amelo-

cementaria al fondo del surco) , en las superficies mesial( P= 0.944) distal ( 

P=0.371), vestibular( P=0.731) y lingual (P=0.921)y el nivel de inserción relativo 

(distancia del hombro del implante al fondo del surco), en las superficies (V= 

0.0513), mesial (P=0.549), distal(P=0.587),lingual(P=0.143) y se tomo  Índice de 

placa implantar (Mombelli 1987), en el implante  número 37, en las superficies 

vestibular (P=0.600),distal (P= 0.358),mesial (P=0.518), lingual(P=0.794)  y en el 

implante número 46, en las superficies vestibular(P=0.921), distal (P=0.358), mesial 

(P=0.518), lingual(P=0.794);  Índice de placa(Silness y Loe 1967), en los dientes en 

las superficies vestibular (P=0.622), distal (P=0.973), mesial (P=0.315);  Estabilidad  

implantaría (Análisis de frecuencia de resonancia por medio del Ostell, dada en 

valores de ISQ, coeficiente de estabilidad implantaria),(P=0.614) y movilidad en 

dientes (P=>0.9); se tomaron radiografías periapicales de los implantes   (Con 

técnica estandarizada modificada de Payne, a los 15, 18 y 21  meses.  

 

2.5.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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Colombia     

Linea Base  15 meses  18 meses  21 meses  

 

Paciente   

Fecha  

BASELINE  Implant 37 site  Implant 47 site  
 m     d       b        

l  
m     d        b        l  

Abutment Height above mucosa    

   
Relative attachment level  Abut height    

+  
Probing depth  

   

Probing Depth    

   

Indice de placa    

    

PARAMETROS 

PERIODONTALES  
44  43  42  41  31  32  33  34  

BASELINE  m    d      

b      l  
m    d      

b      l  
m    d      

b      l  
m    d      b      

l  
m    d    b      

l  
m    d     b      

l  
m    d      

b      l  
m   d        

b       l  
         
MOVILIDAD (I , 

II, or III)          
         
NIVEL DE 

INSERCION  
        

         
INDICE DE 

PLACA  
        

         
 

 

2.6  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
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Los datos se procesaron en programa estadístico SPSS V 18. Se aplicaron 

pruebas estadísticas para variables de escala de medición ordinal como, la chi2 de 

pearson, Coeficientes de contingencia para variables con escala de medición 

nominal, Kruskal-Wallis para variables con escala de medición numérica y la 

ANOVA. Se consideró significativa  p<0,05. 

 

3. RESULTADOS  
        
 
 
ÍNDICES DE PLACA 
 
El índice de placa de Mombelli, no mostró diferencias significativas en el periodo de 

15, 18 y 21 meses, a nivel de los implantes N° 37 y 47. (Figuras 1,2,3,4) 

 

 
 
 

 

 
                          Figura  2. Nivel de placa superficie lingual de los implantes 

 

Figura 1. Nivel de placa superficie vestibular de los implantes 
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                    Figura 3. Nivel de placa superficie mesial de los implantes 
 

 
 

                     Figura 4. Nivel de placa superficie distal de los implantes 
 
 
 

El índice de Silness y Loe 1967 empleado en cada diente, no mostró diferencias    

estadísticamente significativas a través del tiempo de prueba. (Ver figuras  5, 6, 

7,8) 

 

 
 

                      Figura 5. Nivel de placa superficie vestibular de los dientes 
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                    Figura 6. Nivel de placa superficie lingual de los dientes 

 
    

                      Figura 7. Nivel de placa superficie mesial de los dientes 

 
 

                                  Figura 8. Nivel de placa superficie distal de los dientes 
        
 
 

NIVEL DE INSERCIÓN  

Nivel de placa 
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El nivel de inserción clínico fue tomado de la línea amelo-cementaría de los dientes  

(punto de referencia) a la profundidad del sondaje. No se demostró variación 

estadística a través del tiempo de prueba. (Figuras 9, 10, 11,12) 

 
 

                  Figura 9. Nivel de inserción superficie vestibular de los dientes 
 

 

 

              Figura 10. Nivel de inserción superficie lingual de los dientes 
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                  Figura 11. Nivel de placa superficie mesial  de los dientes 
 

 
 
 
 
 

El nivel de inserción relativo para los implantes fue tomado desde el hombro del 

implante (punto de referencia) hasta la profundidad del surco peri-implantario. 

Encontrándose una mayor pérdida de inserción a nivel lingual y vestibular, pero no 

tuvo significancia estadística. (Figuras 13, 14, 15,16) 

 

 
 
 

               Figura 12. Nivel de inserción  de la superficie distal de  los 
dientes 

      Figura 13.  Nivel de inserción superficie  vestibular de los implantes 

5.0

4.0

3.0

2.0

1.0

0.0 
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          Figura 14.  Nivel de inserción superficie lingual de los implantes 
 

 
               Figura 15.  Nivel de inserción superficie mesial de los implantes 
 
 

 
 
 
                Figura 16.  Nivel de inserción superficie distal d los implantes 
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EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA 

Las radiografías periapicales fueron tomadas a los 15,18 y 21 meses, con el 

propósito de determinar la perdida ósea radiográfica. Se tomo como punto de  

referencia el primer contacto hueso - implante (hombro del implante) al punto más 

coronal de la cresta ósea. Al comparar la pérdida ósea en la superficie distal en los 

implantes tanto 37 como 47, no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa al comparar las evaluaciónes a los 15, 18 y 21 meses (p=NS) 

 (Ver Fig. 17) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ESTABILIDAD / MOVILIDAD 

Por medio de un análisis de frecuencia de Resonancia, a través del Ostell en 

valores de ISQ seregistró la estabilidad a los 15, 18 y 21 meses. Se evidencia que 

no hubo diferencia significativa en el ISQ a través del tiempo de evaluación. (Ver. 

Figuras 18,19) 

 

Figura 17.  Comparación radiográfica de los implantes durante el tiempo de observación. 
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La movilidad de los dientes fue evaluada a los 15,18 y 21 meses; categorizada en 

grado 1 a 3. Se evidencio que no hubo diferencia estadística significativa a  través 

del tiempo de estudio. 

 

 
 
 

DISCUSIÓN 

4. DISCUSIÓN:  

La condición de los tejidos perimplantarios es quizá el tema más estudiado en la 

Implantologia dental, sin embargo su importancia no pierde vigencia y su 

investigación se mantiene hasta la actualidad en tanto que la incorporación de los 

Figura 18.  Comparación de los Valores ISQ de los implantes durante el tiempo de observación. 

Figura 19.  Movilidad dental en el tiempo de observación. 
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implantes dentales en las Prótesis Parciales Removibles es una práctica clínica 

común pero no está lo suficientemente documentada en la literatura actual. 

Grossmann  y col. en 2008 en los datos de los informes publicados y la serie de 

casos presentados sugieren que un adecuado diseño de las prótesis parcial 

removible reduce la posibilidad de la enfermedad periodontal en los dientes que la 

soportan, teniendo en cuenta lo importante que son los controles periódicos de 

higiene oral así no se desencadena un aumento progresivo en los níveles de placa 

bacteriana (40) 

 

El presente estudio encontró que durante el periodo final de observación a los 21  

meses se hallaron niveles adecuados de salud perimplantar y periodontal con unos 

niveles de placa bacteriana estables. Behneke y col en el 2000 concluye que los 

implantes ITI pueden ser considerados una alternativa de tratamiento confiable 

para la rehabilitación de los pacientes parcialmente desdentados con una 

perspectiva a mediano plazo de pérdida de hueso marginal de 0,7 mm durante la 

cicatrización y de 0,5 mm después de la carga. La respuesta de los tejidos blandos 

demostró un bajo nivel de salud, atribuido posiblemente a la presencia de placa 

bacteriana.(41) 

Oetterli y col en el 2001 realizaron un estudio en 90 pacientes desdentados, a los 

cuales se les encontró, en contradicción con el presente estudio un aumento 

significativo en el índice de placa bacteriana a los cinco años (42) pero en 

concordancia con nuestra evaluación también la perdida de inserción clínica fué 

significativamente menor. 
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En nuestra investigación al comparar la pérdida ósea en la superficie distal de los 

implantes 37 y 47, no se encontraron diferencias estadísticamente significativa al 

comparar las evaluaciones a los 15, 18 y 21 meses. Sin embargo las mayores 

pérdidas se encontraron a los 15 y 21 meses para la superficie mesial 

especialmente en el implante del 37, mientras que en la superficie distal para 

ambos implantes no se encontraron diferencias relevantes. Bischof y col en el 2006 

realizaron un estudio en el cual se colocaron 212 implantes ITI con un seguimiento 

a cinco años. La perdida ósea marginal  media en los lados mesial y distal fué de 

0,71 y 0,60 mm, respectivamente con una pérdida muy similar para ambas 

superficies aunque ligeramente mayor para el lado distal.(43) 

Por otra parte  Tawse Smith y col en el 2010 realizaron una comparación de 

implantes para sobredentaduras, en los cuales evaluaron perdidas óseas 

marginales con diferentes protocolos de carga y sistemas de implantes 

evidenciando que no hubo pérdidas de hueso significativas para los sitios distal y 

mesial de cada implante, sin embargo las mayores pérdidas se encontraron para 

los implantes Branemark, respecto a los Southern y Straumann en las dos 

semanas de carga en un periodo de seguimiento a diez años.(44) 

Jemt y col en 1996 en un estudio multicentrico prospectivo a cinco años informó 

sobre las sobre dentaduras soportadas por implantes encontrando tasas de éxito 

acumulado para estos implantes del 94% con una pérdida media de hueso 

marginal del 0.5  a nivel mandíbular durante el período de observación (45) 

Gatti y col., en el 2000 evaluaron 84 implantes ITI durante 25-60 meses con una 

pérdida ósea vertical menor a 0.2 mm al año siguiente de su colocación con una 
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tasa de éxito del 95% y de supervivencia acumulada al final del período de 

seguimiento del 96%(46) 

Hultin y col., en el 2000 evaluaron a diez años las características clínicas y 

radiográficas de 55 implantes en pacientes edéntulos parciales, evidenciando una 

mayor pérdida ósea en los implantes colocados en zona maxilar respecto a los 

colocados  a nivel mandibular con una pérdida de hueso de aproximadamente 0-2. 

mm en el 70% de las superficies evaluadas.(47) Mientras que Chiapasco y 

col.,reportaron en el  2001 en una revisión de los años 1999 a 2001 en 187 

implantes ITI restaurados con tasas de supervivencia mayores a 96% para el 

maxilar versus 95% para la  mandíbula en contradicción con los estudios 

mencionados.(48) 

Weismejer y col.,en 1999 tras 19 meses de evaluación radiográfica y clínica en 283 

implantes ITI con tres formas de rehabilitación: una sobre dentadura mandíbular 

apoyada por dos implantes con aditamentos de bola, dos implantes 

interconectados con una barra y cuatro implantes interconectados entre sí. 

Demostrando una perdida ósea media de 1.5 a -2.0 mm para todos los implantes 

sin correlación significativa entre los índices de placa bacteriana ,sangrado y 

perdida en los niveles clínicos de inserción(49) en concordancia con los hallazgos 

encontrados en el presente estudio donde no se evidenció una diferencia 

significativa en los niveles clínicos de inserción, índice de placa bacteriana, niveles 

de perdida ósea y movilidad tanto para implantes como para tejidos periodontales 

durante el tiempo de evaluación. 

Mu-Chieh Fu y col.,en el 2007 en diferentes estudios muestran que los implantes 

con diseños adjuntos a una Prostodoncia Parcial Removible mejora la función , la 
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retención ,la estabilidad y el apoyo de la prótesis, ya que éstas son las quejas más 

comunes de los pacientes cuando están asociados con una clase I de Kennedy (50) 

En tanto que Tolga y col., en el 2008 encontraron que el diseño de la PPR 

soportada sobre implantes no parece afectar la estabilidad de los mismos ni la de 

los tejidos periimplantares. (51) 

De acuerdo con el presente estudio el diseño de la PPR tampoco influyó en la 

afectación de los tejidos peri implantares y periodontales. 

Sutter y col., en 1993 encontraron ventajas significativas de los implantes ITI en 

cuanto a las características de su diseño, resultando su fuerza mecánica, para 

poder soportar las diferentes direcciones y resistencia a la rotación, demostrando la 

estabilidad mecánica del sistema lo que favorece los tejidos biológicos alrededor 

del implante.(32) 

Respecto al valor ISQ nuestra evaluación encontró estabilidad implantaria atraves 

de los 21 meses. Los niveles de ISQ para el éxito implantar reportan valores  de 57 

a 82, con un promedio de 69 ISQ luego del primer  año de carga (52) 

 

5. CONCLUSIONES: 

 

 Los implantes utilizados como apoyo para prótesis parcial removible para 

pacientes clase I de Kennedy, es una buena alternativa para su tratamiento. 

 

 El uso de implantes ITI como soporte para PPR brindan, mayor confort y 

estabilidad, para pacientes clase I Kennedy mandibular  
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 En  el tiempo evaluado, los pacientes presentaron buena salud periodontal y 

peri implantar 

 
 

 El uso de este tipo de rehabilitación sobre implantes ITI no repercute 

negativamente sobre la estabilidad de los tejidos alrededor de  los dientes  e 

implantes  

  La perdida ósea radiográfica se mantuvo dentro de los límites normales. 

 

6. RECOMENDACIONES: 

 

Se requiere que el  estudio sea acompañado con residentes  de rehabilitación, 

donde se pueda hacer un seguimiento a las prótesis  parcial removibles. 

 

7. AGRADECIMIENTOS: 
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de Mesa, por su  gran colaboración, dedicación y apoyo. 
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