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El tratamiento con un implante unitario introduce una nue-
va situación biomecánica en el paciente dentado. El pilar

anquilosado fuerza a los clínicos a modificar el concepto
oclusal para el paciente1; sin embargo, también se deben te-

ner en consideración los cambios a largo plazo de la denti-
ción. Ödman2 demostró que los implantes colocados en pa-
cientes jóvenes pueden sufrir infraposición varios años des-
pués por el crecimiento craneofacial, que puede continuar
en el adulto joven3-5. La erupción de los dientes en relación
con el implante ha sido analizada por otros autores y se han
descrito signos de movilidad dentaria en adultos más mayo-
res6-9. En la actualidad están bien demostrados el creci-
miento craneofacial en adultos10 y los cambios craneofa-
ciales11, y se han revisado de forma extensa en la
bibliografía10-17. Por tanto, el patrón de erupción dentaria e
infraposición del implante tienen una importancia menor
para ser comentados. Los aspectos más importantes que se
deben analizar y comentar en este momento incluyen la pre-
valencia, la magnitud y los patrones de los desplazamientos
dentarios y la identificación de los factores de riesgo indivi-
duales para que se produzca la infraposición del implante.

En un estudio previo de los presentes autores se de-
mostró que los dientes anteriores permanentes adyacentes
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a restauraciones unitarias sobre implantes tenían un incre-
mento significativo de la altura de la corona clínica en com-
paración con una población de personas dentadas tras un
estudio de seguimiento de más de 15 años18. Los datos de
este estudio indicaron que «los máximos cambios en la al-
tura de la corona clínica se pueden encontrar en pacientes
a los que se colocan coronas implanto-soportadas en com-
paración con los sujetos del grupo control, no tratados po-
siblemente más en los varones que en las mujeres y más
cuando los dientes adyacentes son cortos que cuando son
más largos»18. Sin embargo, este estudio se centró de for-
ma estricta en la longitud de la corona clínica y, en conse-
cuencia, las medidas de los desplazamientos dentarios y el
grado de infraposición del implante no se valoraron. El ob-
jetivo de este estudio fue analizar en más profundidad los
grupos de referencia y control del material previo18 y cen-
trarse en la prevalencia y magnitud de los desplazamientos
dentarios adyacentes a una corona unitaria sobre implan-
te, relacionando estos cambios con las medidas cefalomé-
tricas del grupo de referencia.

Materiales y método

Grupo de estudio

En este estudio se incluye el grupo original de 39 pacientes
presentados en la publicación previa, que se sometieron de
forma consecutiva a una restauración unitaria sobre im-
plante del maxilar anterior (canino a canino) entre diciem-
bre de 1987 y junio de 199018. En el seguimiento final se rea-
lizó un promedio de 15,9 ± 0,7 años tras colocar la corona.
Los 25 pacientes incluidos en este estudio (grupo de estu-
dio) se valoraron con fotografías clínicas en el momento
de colocarles la corona y en la visita final (figs. 1-4). En 22 de
estos pacientes se realizaron también modelos de estudio.

En comparación con el estudio previo18, se incluyeron tres
pacientes a los que les faltaban los modelos maestros ori-
ginales y un paciente al que se habían colocado dos incisi-
vos centrales fue excluido. El motivo de esta exclusión fue
la dificultad para valorar el desplazamiento del diente ad-
yacente a la corona sobre implante a los lados de la res-
tauración. Siete de los pacientes fueron mujeres y la edad
media fueron 25,4 años (DE: 10) en el momento de la prime-
ra cirugía (tabla 1).

Los pacientes recibieron en total 28 implantes
Brånemark (Nobel Biocare), que se colocaron de acuerdo
con el procedimiento de cirugía en dos fases19. Los pilares
convencionales o de cicatrización (Nobel Biocare) se co-
nectaron tras un período de 6-8 meses. Posteriormente, se
cementaron las coronas permanentes de porcelana fusio-
nada sobre metal sobre los pilares unitarios1,20 o sobre pi-
lares cilíndricos Cera-One21 (Nobel Biocare) mediante ce-
mento convencional de fosfato de zinc (tabla 1)20,21.

Usando la corona sobre implante como referencia, se
valoraron los desplazamientos clínicos de los dientes ad-
yacentes a partir de las fotografías clínicas obtenidas en el
momento de colocar la corona y en la última revisión. Se
tuvo cuidado de obtener una fotografía de seguimiento con
una orientación parecida a la original. Cada lecho del im-
plante fue valorado y se le asignó una puntuación de la es-
cala de infraposición por tres autores de forma individual.
Cuando los valores asignados no se parecían (3 casos), se
discutieron hasta alcanzar un consenso entre el grupo de
examinadores. El índice mide el grado de infraposición ver-
tical del implante desde que se colocó la corona:

• Puntuación A: ausencia de infraposición vertical clíni-
camente evidente en relación con los bordes incisales
de los dientes adyacentes (figs. 1a-1b).

• Puntuación B: infraposición vertical clínicamente insig-
nificante y pequeña, que se consideró inferior a medio
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Figs. 1a-1b Varón de 46 años que se
sometió a la restauración de un incisivo la-
teral izquierdo con corona sobre implante
tras la colocación (a) y a los 17 años de se-
guimiento (b). No se observaron despla-
zamientos verticales evidentes del diente
en relación con la corona del implante
(puntuación A).

Figs. 2a y 2b Varón de 21 años que se
sometió a la restauración de un incisivo
central izquierdo con corona sobre im-
plante tras la colocación (a) y a los 16 años
de seguimiento (b). Se observaron pe-
queños desplazamientos verticales del
diente (≤0,5 mm) en relación con la coro-
na del implante (puntuación B).

a

a

b

b
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milímetro (<0,5 mm) en relación con los dientes adya-
centes (figs. 2a-2b).

• Puntuación C: infraposición vertical del implante clíni-
camente evidente que no supera 1 mm (≤1 mm) en rela-
ción con los dientes adyacentes (figs. 3a-3b).

• Puntuación D: infraposición vertical del implante clíni-
camente importante que se consideró superior a 1 mm
(>1 mm) (figs. 4a-4b).

La valoración de los desplazamientos de los dientes en
sentido bucal/lingual sólo se hizo cuando existían fotogra-
fías y modelos de estudio finales. Los sitios que presenta-
ban el diente adyacente al implante hacia palatino en el re-
gistro final se llamaron «P» (fig. 4c), mientras que los sitios
con una situación bucal/palatina estable se llamaron «S». Si
la restauración unitaria sobre implante estaba palatina a los
dientes adyacentes se denominó «B». 

Grupo de referencia

Esencialmente en este estudio se empleó el mismo grupo de
referencia de la publicación previa, que incluyó 134 estu-
diantes de la Facultad de Odontología, Universidad de Oslo,
que fueron explorados por vez primera entre 1972 y 198315,18.

En el primer registro (R-0) se obtuvieron cefalogramas y
modelos de estudio en 57 mujeres y 77 varones, que fueron
citados a otra consulta a los 10 años (R-10). Posteriormente
se consiguieron modelos de estudio tras 20 años de segui-
miento en 61 pacientes (R-20). Ninguno de estos pacientes
se había realizado tratamiento ortodóncico ni usaba rete-
nedores en el momento del primer registro ni tampoco se les
realizaron tratamientos ortodóncicos ni protésicos durante
el período de observación en la zona anterior del maxi-
lar15,18.

Medidas

En la publicación anterior se describe de forma más deta-
llada la técnica radiológica y el análisis cefalográfico, ade-
más de valorarse la reproductibilidad de las medidas cefa-
lométricas15. Se midió la altura de la cara anterior y de la
cara (nasion-gnation [N-Gn]) posterior (silla-gonion [S-Go])
y el ángulo formado entre la base del cráneo y la base de la
mandíbula (línea nasion-silla/línea mandibular [LNS/LM])15.
También se determinó el ángulo del gonion (Ga) en los ce-
falogramas de la primera visita (R-0).

Usando los modelos de estudio, se midió la sobremor-
dida vertical en la región de los incisivos centrales con un

Jemt y cols.

Figs. 3a y 3b Varón de 38 años que se
sometió a la restauración del incisivo cen-
tral izquierdo con corona sobre implante
tras la colocación (a) y a los 17 años de se-
guimiento (b). Se observaron desplaza-
mientos verticales del diente (≤1 mm) en
relación con la corona del implante (pun-
tuación C).

Figs. 4a-4c Mujer de 34 años que se sometió a la restauración del incisivo central derecho con corona sobre implante tras la co-
locación (a) y a los 16 años de seguimiento (b y c). Se observaron desplazamientos verticales (b) y palatinos (c) evidentes del dien-
te (vertical >1 mm) en relación con la corona del implante (puntuación D, P).

Tabla 1 Distribución de los pacientes y las restauraciones mediante coronas unitarias sobre implantes en las regiones de
los caninos, incisivos laterales e incisivos centrales en el grupo de estudio

Pacientes Restauraciones

N.° Edad media (a) DE Caninos Incisivos laterales Incisivos centrales Totales

Varones 18 26,9 12,7 – 10 10 20
Mujeres 7 27,0 6,1 1 3 4 8
Total 25 26,9 11,1 1 13 14 28

a b

a b c
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compás digital con una precisión de 0,1 mm18. Como se de-
cía en la publicación previa, también se midió la altura de la
corona clínica en el grupo de referencia del canino maxilar
derecho, incisivo central maxilar derecho e incisivo maxi-
lar lateral izquierdo. Las medidas se realizaron desde la
concavidad más apical del margen gingival del diente has-
ta el reborde incisal. Los datos sobre la altura de la corona
clínica18 sólo se usaron para calcular las correlaciones con
los datos obtenidos en este estudio.

Estadística

Las distribuciones de los índices de valoración vertical en
los dos sexos se analizaron con la prueba de chi cuadrado
con la corrección de Yates para muestras pequeñas22. El
test t no pareado se usó para valorar las diferencias en las
variables cefalométricas entre varones y mujeres y el test
t pareado para medir los cambios de datos cefalométricos
entre los dos registros. Se calculó el coeficiente de corre-
lación (r) para las relaciones entre los distintos parámetros
cefalométricos y de los modelos de estudio. La significación
elegida fue 5%.

Resultados

Grupo de estudio

Los varones presentaron una situación clínicamente esta-
ble sin signos de desplazamiento dentario vertical adya-
cente a las restauraciones unitarias sobre implantes (pun-
tuación A) en 11 de 20 lechos de implante (tabla 2). En las
mujeres no se encontró una situación completamente es-
table en ninguno de los lechos de implante tras 15-17 años
de seguimiento (P < 0,05). En el grupo de mujeres, más im-
plantes mostraron desplazamientos dentarios superiores a
0,5 mm comparadas con los varones, aunque esta diferen-
cia no alcanzó significación estadística (P > 0,05).

Se contó con fotografías clínicas, y/o modelos de es-
tudio en 22 de los 28 lechos de los implantes (79%) para va-
lorar el desplazamiento de los dientes adyacentes en di-
rección bucal/palatina. En conjunto, 10 de los lechos se
consideraron estables a nivel clínico (S, 45%) y los otros
12 presentaron desplazamientos palatinos de los dientes
(v. fig. 4c) en relación con las coronas del implante (P, 55%).
Dentro de los sitios con desplazamientos palatinos de los
dientes 8 casos fueron varones (47%) y 4 mujeres (80%),
respectivamente.

Grupo de referencia

Los valores medios de las medidas cefalométricas en el pri-
mer registro (R-0) se recogen en la tabla 3. Los valores me-
dios de los cuatro parámetros cefalométricos mostraron di-
ferencias significativas entre los sexos (P < 0,05).

Se encontró un aumento significativo (P < 0,05) de la al-
tura media anterior y posterior de la cara en ambos sexos tras
10 años de seguimiento (tabla 4). Además, el ángulo LNS/LM

aumentó de forma significativa en las mujeres (P < 0,05),

pero no en los varones (P > 0,05) a los 10 años. La altura an-
terior de la cara y el ángulo LNS/LM aumentó de forma más
significativa en las mujeres (P < 0,05) que en los varones (ta-
bla 4), y un número significativamente superior de mujeres
(P < 0,05) mostró un aumento del ángulo LNS/LM compara-
do con los varones (tabla 4).

La sobremordida vertical media fue 2,3 mm (DE: 1,31) y
2,7 mm (DE: 1,68) para las mujeres y los varones en el primer
registro, respectivamente, y sólo se produjeron pequeños
cambios no significativos de los valores medios en las con-
sultas de seguimiento (tabla 5). Sin embargo, resultaron evi-
dentes las variaciones individuales, que oscilaron entre 4,7
y -2,8 mm (tabla 5), aunque no se encontraron claras dife-
rencias entre ambos sexos.

Correlaciones

Para todo el grupo de referencia, las medidas Ga se corre-
lacionaron de forma significativa con la altura posterior de la
cara (S-Go; r = –0,213), la sobremordida vertical (r = –0,327)
y el ángulo LNS/LM (r = –0,495) en el registro basal (R-0). Las
medidas de sobremordida vertical se correlacionaron también
de forma significativa con las medidas de LNS/LM (r = –0,251)
en el registro basal y también con la longitud clínica del cani-
no respecto de la altura facial anterior (N-Gn; r = 0,227) y pos-
terior (S-Go; r = 0,264).

En las mujeres, la medida de Ga se correlacionó de for-
ma significativa con la sobremordida vertical (r = –0,399) y
el ángulo LNS/LM (r = 0,40) y las medidas de sobremordida
vertical lo hicieron con el ángulo LNS/LM (r = –0,395) en el
momento basal. Las medidas de la longitud clínica en los
3 dientes medidos mostraron una tendencia a la correlación
entre el cambio de longitud de la corona clínica y el de la al-
tura de la cara posterior (S-Go), pero sólo resultó significa-
tivo para los incisivos laterales (r = –0,260).

En los varones, las medidas de Ga se correlacionaron de
forma significativa con el ángulo LNS/LM (r = 0,521), la altu-
ra de la cara posterior (r = 0,270) y la sobremordida vertical
(r = –0,259) basales. El cambio de la sobremordida vertical tras
10 años mostró una correlación significativa con la altura de
la cara anterior (r = 0,237) y posterior (r = 0,357) en el primer
registro.
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Tabla 2 Distribución de las coronas unitarias sobre
implantes en relación con el sexo y el índice de
infraposición del implante vertical en el grupo de estudio

N.° de sitios implantados

Infraposición Varones* Mujeres** Totales

Puntuación A 11 (55%) 0 11 (39%)
Puntuación B 5 (25%) 5 (62%) 10 (36%)
Puntuación C 2 (10%) 1 (13%) 3 (11%)
Puntuación D 2 (10%) 2 (25%) 4 (14%)
Total 20 8 28

*Dos varones con 2 implantes fueron valorados como A/A y A/D.
**Una mujer con 2 implantes fue valorada como C/B.
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Tabla 3 Valores medios de la altura facial anterior (N-Gn) y posterior (S-Go) (mm) y del ángulo del
gonion (Go) y del ángulo formado entre la base de la mandíbula y la base del cráneo (LNS/LM) (º)
en el primer registro en el grupo de referencia*

Registro basal (R-0)

Varones (n = 77) Mujeres (n = 57)

N-Gn S-Go Ga LNS/LM N-Gn S-Go Ga LNS/LM

Media 124,7 88,0 119,4 26,3 115,2 76,7 122,4 29,8
DE 5,78 4,90 6,30 4,51 5,95 4,78 5,50 5,23
Mínimo  110,7 77,5 102,2 16,9 103,0 67,3 104,3 18,1
Máximo 140,9 102,0 143,0 38,7 127,4 86,0 137,2 44,7

*Los cuatro parámetros mostraron diferencias significativas entre los sexos (P < 0,05).

Tabla 4 Cambios medios en los valores de la altura facial anterior (N-Gn) y posterior
(S-Go) (mm) y del ángulo formado entre la base de la mandíbula y la base del cráneo
(LNS/LM) (º) entre el registro basal y el medido a los 10 años de seguimiento en el
grupo de referencia y distribución de los cambios en sujetos individuales.

Varones (n = 77) Mujeres (n = 57)

N-Gn† S-Go LNS/LM† N-Gn† S-Go LNS/LM†

Media 0,7* 1,6* 0,0 1,4* 1,2* 0,9*
DE 1,72 2,38 1,60 1,65 2,13 1,35
Mínimo  –2,4 –5,0 –4,4 –2,5 –3,2 –1,7
Máximo  5,2 6,6 5,4 4,7 6,5 4,9
Distribución: aumento/disminución
Aumento 49 58 34 44 42 45
Disminución 27 19 42 12 15 12

Distribución: cambio (mm)
< –3,0 – 2 2 – 2 –
–3,0 a –1,6 7 4 9 4 3 1
± 1,5 50 28 55 27 27 41
1,6-3,0 14 21 8 15 11 11
> 3,0 6 (7,8) 22 (28,6) 3 (3,9) 11 (19,3) 14 (24,6) 4 (7,0)

*Cambio significativo desde el momento basal a los 10 años (P < 0,05).
†Diferencias significativas entre los sexos (P < 0,05).

Tabla 5 Valor medio de la sobremordida vertical entre el primer registro (R-0), cambio
entre el valor basal y los obtenidos durante el seguimiento (R-0 a R-10/R-0 a R-20)
(mm) para los sujetos de referencia y distribución de las observaciones individuales en
relación con la sobremordida vertical y el grado de cambio.

Varones Mujeres

Sobremordida vertical* R-0 R-0 a R-10 R-0 a R-20 R-0 R-0 a R-10 R-0 a R-20

N.° 57 57 30 77 77 31
Media (mm) 2,3 0,2 –0,2 2,7 –0,1 0,1
DE 1,31 1,04 0,90 1,68 0,89 0,77
Máximo (mm) 4,9 +4,7 +1,5 8,1 +1,6 +2,7
Mínimo (mm) –2,7 –2,8 –2,2 –2,7 –2,5 –1,1
Distribución (mm)

> 6/< –1,0 5 (9) 7 (23) 1 11 (14) 1 (3)
6,0-4,0/<0 a –1,0 3 19 8 15 30 11
3,9-3,0/0 15 4 3 10 8 7
2,9-2,0/>0–1,0 22 21 10 26 19 10
1,9-0,1/>1,0 15 8 (14) 2 (7) 21 9 (12) 2 (7)
0,0 a <0 2 4

*No se observa correlación con la longitud del diente (P > 0,05).
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Discusión

Dentro de las limitaciones impuestas por el tamaño relati-
vamente pequeño de la muestra, los datos indican un patrón
a largo plazo distinto para los varones frente a las mujeres,
de forma que el riesgo de infraposición del implante es ma-
yor en estas (tabla 2). Se observaron signos de desplaza-
mientos dentarios vertical y palatino, lo que concuerda con
publicaciones previas que analizan la erupción continua de
los dientes en los adultos4-9. Esta diferencia entre los sexos
no ha sido analizada de forma extensa en estudios de se-
guimiento previos sobre pacientes con implantes unitarios,
pero se ha descrito con frecuencia en relación con los pa-
rámetros cefalométricos y el crecimiento/cambios craneo-
faciales10,11,14,15,17.

Es evidente que el índice de puntuación clínica tiene
ciertas limitaciones para valorar los desplazamientos ver-
ticales de los dientes en relación con las coronas sobre im-
plantes. Sin embargo, cuando aparecen quejas del pacien-
te sobre la estética y el desplazamiento de los dientes, el
enfermo refiere sus preocupaciones en términos clínicos,
más que en parámetros objetivos y medibles. Posiblemente
el índice puede ser demasiado refinado como juicio clínico;
sin embargo, aunque el único parámetro empleado fuera
«desplazamiento del diente» (puntuaciones B y C) o «ausen-
cia de desplazamiento del diente» (puntuación A), la situa-
ción seguiría siendo más estable en los varones. Por tanto,
además de las situaciones de mordida abierta, parece que
las mujeres tienen un mayor riesgo de sufrir una infraposi-
ción del implante por el crecimiento de la parte anterior de
la cara en la edad adulta, como se ha puesto de manifiesto
en un reciente caso publicado9.

El uso del actual grupo de referencia no resulta óptimo,
dado que el seguimiento de este grupo no coincide con el
del grupo de estudio. Sin embargo, se consideró útil para po-
der comparar y comentar la infraposición del implante en re-
lación con un material cefalométrico de referencia a largo
plazo del mismo estudio, que incluye observaciones indivi-
duales en lugar de los valores medios que usan otros auto-
res. El tamaño del grupo de referencia y la edad en el mo-
mento de inclusión, junto con el parecido étnico, son
factores favorables para la comparación y discusión, mien-
tras que el seguimiento más corto representa una limitación.
Sin embargo, como se comentaba en la publicación previa18,
posiblemente las diferencias cefalométricas hubieran sido
incluso mayores si se hubiera ampliado el período de se-
guimiento del grupo de referencia.

Es razonable asumir que los pacientes con un aumento
de la altura anterior de la cara (N-Gn), rotación posterior de
la mandíbula (aumento del ángulo LNS/LM) o ambos tienen
un riesgo aumentado de infraposición del implante cuando
se coloca en el maxilar anterior. En este estudio, las muje-
res mostraron un incremento significativamente superior
(P < 0,05) y una mayor incidencia LNS/LM; P < 0,05) de es-
tos dos parámetros cefalométricos pasados 10 años en
comparación con los varones (tabla 4). Este patrón se
corresponde bien con otros trabajos publicados en adultos,

que también han descrito claras diferencias de género en
relación con estos parámetros10,11,14,17.

Un 18% de los lechos de implantes unitarios medidos
presentaron una infraposición del implante de 1 mm o su-
perior en relación con los dientes adyacentes en un estu-
dio radiológico previo8. Este dato coincide bien con la pre-
valencia de 14% de lechos con un grado de infraposición
similar del estudio actual (tabla 2; puntuación D). Los sitios con
implantes unitarios que se valoraron con puntuaciones C y D
presentaron situaciones clínicas que deberían plantear la
posibilidad de usar coronas nuevas con implantes más lar-
gos. Esta situación se produjo en un 25% de los lechos de
implantes de este estudio, con una proporción varón:mujer
de 1:1,9 (tabla 2). Dado que en el grupo de estudio se inclu-
yeron pocas mujeres, la estimación de la distribución no es
certera y esta relación no coincide con los hallazgos de
Bernard y cols.8; sin embargo, en este estudio se incluyen
pacientes con períodos de seguimiento más prolongados.
Además, la relación entre los dos sexos de este grupo de es-
tudio coincide con la distribución relativa en el de referen-
cia previo, teniendo en cuenta los evidentes cambios de la
altura anterior de la cara y el ángulo LNS/LM (>3 mm/gra-
dos de cambio; tabla 4). Por tanto, se puede asumir razona-
blemente que existe un mayor riesgo de desplazamiento
vertical evidente de los dientes en relación con los implan-
tes unitarios anteriores en las mujeres que en los hombres
a largo plazo, lo que concuerda con la prevalencia relati-
vamente más alta de aumento de la altura anterior de la cara
y rotación posterior de la mandíbula en las mujeres, dato que
ha sido confirmado por otros autores10,11,14,15,17.

Sería de gran utilidad si se pudieran identificar paráme-
tros clínicos sencillos para identificar a los pacientes con
riesgo a la hora de planificar un tratamiento con implantes
unitarios. Como se comentó en la publicación previa18, este
estudio apoya la idea de que las mujeres de caras largas y
con rotación posterior de la mandíbula pueden tener un ma-
yor riesgo. Sin embargo, excepto la situación de mordida
abierta, no se ha reconocido ningún factor clínico predictor
evidente en este estudio. En el estudio anterior, la altura de
la corona clínica en la primera exploración parecía prede-
cir los cambios posteriores de la altura de la corona. Sería
muy útil disponer de un predictor radiológico o clínico evi-
dente parecido para el crecimiento/cambio de la parte an-
terior de la cara para poder predecir el crecimiento facial ante-
rior en adultos. En la fase de planificación del presente
estudio se planteó la hipótesis de que sería posible utilizar
parámetros fáciles de identificar, como la sobremordida ver-
tical y la medida de Ga, como predictores sencillos de los
posteriores cambios o crecimiento facial anterior. Sin em-
bargo, no se pudo establecer ninguna relación significativa
entre los parámetros cefalométricos y los parámetros de los
modelos de estudio y el incremento posterior de la altura fa-
cial anterior o la rotación posterior de la mandíbula en este
estudio. Como alternativa, se podrían emplear las medidas
de fuerza oclusal como factores predictores, dado que mu-
chos estudios han descrito una relación más o menos intensa
entre el crecimiento facial y las fuerzas oclusales23-29. Por
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tanto, las personas de cara larga, que tienen una rotación
posterior de la mandíbula y a las que aumenta la longitud an-
terior de la cara, pueden tener valores de fuerzas oclusales
inferiores que las personas de cara más cuadrada, una re-
lación que podría tener interés para estudios futuros.

Conclusiones

En conclusión, este estudio demuestra que se producen
desplazamientos de los dientes adyacentes a implantes uni-
tarios en la zona anterior del maxilar a largo plazo en algu-
nos pacientes. El riesgo de que se produzcan desplaza-
mientos más importantes parece mayor en las mujeres, lo
que puede asociarse con un aumento significativamente
superior de la altura anterior de la cara y rotación posterior
de la mandíbula en ellas. Por tanto, se podría sugerir que las
pacientes con caras largas tienen riesgo de desplazamien-
tos posteriores de los dientes cuando se colocan implantes
unitarios en la parte anterior del maxilar.
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