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editorial
Queridos colegiados, compañeros y lectores de Científica Dental:

El presente número de Científica Dental refleja, una vez más, el compromiso con la 
excelencia científica y la actualización constante en el ámbito de la Odontología. La 
calidad y el rigor de los trabajos incluidos ponen de manifiesto el alto nivel investigador y 
clínico de los autores, así como la relevancia de las temáticas abordadas.

El trabajo de Anitua aporta evidencia clínica a largo plazo sobre las rehabilitaciones 
mandibulares completas sobre cuatro implantes cortos, demostrando un comportamiento 
clínico y radiográfico altamente favorable. Sus resultados, comparables e incluso 
superiores a los obtenidos con implantes más largos, refuerzan el uso de esta alternativa 
terapéutica en pacientes con mandíbulas edéntulas y limitación ósea posterior, aportando 
una solución predecible y mínimamente invasiva.

En el apartado de colaboración especial el Prof. De la Macorra aporta una reflexión de 
gran valor sobre el papel de las variables en investigación clínica, profundizando en la 
correcta definición, clasificación y análisis de las variables, aspectos fundamentales para 
el diseño metodológico y la interpretación de los resultados científicos, constituyendo una 
lectura imprescindible para clínicos e investigadores.

El equipo de Díaz-Flores y cols. presenta una temática de gran actualidad, la aplicación 
de la inteligencia artificial en la detección de manipulaciones radiográficas en endodoncia. 
Este estudio evalúa la capacidad de un modelo de lenguaje para diferenciar imágenes 
originales de imágenes alteradas. Los resultados subrayan las limitaciones actuales de 
estas herramientas para aplicaciones clínicas, forenses o académicas.

Finalmente, este número se completa con el caso clínico de Guerra de la Cruz y cols. 
centrado en la colocación de implantes postextracción con provisionalización inmediata en 
el sector estético, con un seguimiento de cuatro años. Este trabajo detalla la aplicación de 
protocolos actuales en implantología estética, destacando la importancia de la planificación 
y ejecución para lograr resultados funcionales y estables a largo plazo.

Desde el equipo de Científica Dental confiamos en que los contenidos de este número 
resulten de interés y utilidad para el lector. Queremos expresar nuestro agradecimiento a 
todos los autores por su confianza y por compartir sus investigaciones, trabajos clínicos y 
aportaciones académicas.

Como en cada edición, seguimos abiertos a nuevas propuestas, colaboraciones y 
sugerencias que contribuyan a enriquecer la revista.

Os esperamos en el próximo número.

5

Dra. Mª Isabel Leco Berrocal      
Directora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.

Dra. Mª Victoria 
Mateos Moreno
Subdirectora de la revista  
Científica Dental del Ilustre 
Colegio Oficial de Odontólogos y 
Estomatólogos de la Iª Región.
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RESUMEN

Introducción: La rehabilitación fija man-
dibular sobre cuatro implantes se ha con-
solidado como una alternativa predecible 
para el tratamiento de mandíbulas total-
mente edéntulas. Sin embargo, persisten 
dudas sobre la influencia del voladizo pro-
tésico, la longitud de los implantes y su 
distribución en el comportamiento óseo a 
largo plazo. El objetivo de este estudio fue 
evaluar el rendimiento clínico y radiográ-
fico de rehabilitaciones completas mandi-
bulares soportadas por cuatro implantes, 
comparando implantes cortos y largos.

Métodos:  Se realizó un estudio retros-
pectivo sobre una cohorte consecutiva de 
pacientes tratados entre 2001 y 2018 con 
prótesis híbridas mandibulares atornilla-
das sobre cuatro implantes. Se incluyeron 
exclusivamente pacientes con seguimien-
to clínico y radiográfico completo. Los im-
plantes se clasificaron en dos grupos se-
gún su longitud: cortos (<10 mm) y largos 
(≥10 mm). Se analizaron la supervivencia 
implantar, la pérdida ósea marginal me-
sial y distal, y variables quirúrgicas y pro-
tésicas. El análisis estadístico se realizó 
con un nivel de significación de p < 0,05.

Resultados:  Se evaluaron 26 prótesis 
híbridas soportadas por 104 implantes, 
con un seguimiento medio de 12,2 ± 4,4 
años. La supervivencia implantar fue del 
100% en ambos grupos. La pérdida ósea 
marginal fue significativamente menor en 
los implantes cortos tanto a nivel mesial 
como distal (p < 0,01). Las rehabilitacio-
nes sobre implantes largos presentaron 
mayor voladizo distal y mayor tiempo en 
función.

Mandibular full-arch 
rehabilitations supported 
by four implants: a 
retrospective study of long-
term outcomes. Influence 
of cantilever length, 
implant length, and implant 
distribution in the mandible

ABSTRACT

Introduction: Fixed mandibular full-arch 
rehabilitation supported by four implants has 
become a widely accepted treatment option 
for fully edentulous patients. Nevertheless, 
the influence of cantilever extension, implant 
length, and implant distribution on long-
term peri-implant bone behavior remains 
controversial. The aim of this retrospective 
study was to evaluate the long-term clinical 
and radiographic performance of mandibular 
full-arch rehabilitations supported by four 
implants, comparing short and long implants.

Methods:  A retrospective cohort study 
was conducted including patients treated 
between 2001 and 2018 with mandibular 
screw-retained hybrid prostheses 
supported by four implants. Only patients 
with complete clinical and radiographic 
follow-up were included. Implants were 
divided into two groups according to length: 
short (<10 mm) and long (≥10 mm). Implant 
survival, marginal bone loss, and surgical 
and prosthetic variables were analyzed. 
Statistical analysis was performed with a 
significance level set at p < 0.05.

Results: A total of 26 mandibular full-arch 
prostheses supported by 104 implants were 
evaluated, with a mean follow-up of 12.2 
± 4.4 years. Implant survival was 100% 
in both groups. Short implants exhibited 
significantly lower marginal bone loss at 

Anitua E. 
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INTRODUCCIÓN

La rehabilitación de mandíbulas totalmente edéntulas ha 
experimentado una transformación sustancial en las úl-
timas décadas, especialmente en pacientes con atrofia 
ósea avanzada en los sectores posteriores. En los inicios 
de la implantología oral, el enfoque más extendido consis-
tía en la colocación de dos implantes interforaminales y la 
posterior confección de una sobredentadura, una solución 
pragmática que evitaba recurrir a técnicas regenerativas 
complejas y presentaba un perfil de morbilidad reducido 
para el paciente1–4. Aunque predecible, este tratamiento 
ofrecía una estabilidad limitada y, a medio plazo, frecuen-
temente requería mantenimiento protésico adicional. La 
evolución de la implantología en los últimos años condujo 
a propuestas nuevas, como la colocación de cuatro im-
plantes entre los forámenes mentonianos para soportar 
una prótesis fija mandibular5–9. Por lo general, este tipo de 
rehabilitaciones se basaba en el empleo de implantes de 
elevada longitud, para soportar todo el peso de la rehabili-
tación, llegando a insertarse implantes que ocupaban toda 
la altura ósea residual de la mandíbula8,10. Sin embargo, 
este planteamiento generaba inevitablemente un voladizo 
distal amplio debido a la imposibilidad anatómica de exten-
der los implantes hacia las zonas más posteriores sin asu-
mir riesgos sobre el nervio dentario inferior. Dicho voladizo 
podía producir incrementos significativos en los momentos 
de torsión, cargas no axiales y tensiones concentradas, 
comprometiendo biomecánicamente el conjunto y favo-
reciendo tanto la aparición de complicaciones protésicas 
como el remodelado óseo marginal acelerado11–15.

Con el fin de reducir la extensión del cantilever, surgieron 
alternativas basadas en la angulación distal de los implan-
tes, generalmente en torno a 30–45°, lo que permitía des-
plazar los puntos de apoyo hacia regiones más posteriores 
sin invadir el canal mandibular16,17. Si bien esta estrategia, 
demostró buenos resultados en manos expertas, diversos 

estudios biomecánicos han señalado que la inclinación de 
los implantes genera patrones de carga más complejos y 
puede incrementar las tensiones en los implantes dista-
les y en la prótesis, particularmente bajo carga mastica-
toria11,18–20. La introducción de los implantes cortos y ex-
tracortos supuso un cambio conceptual decisivo, ya que 
permitió abordar la atrofia ósea posterior sin necesidad de 
angulaciones extremas ni cirugías reconstructivas21–27. Di-
versos estudios de alto nivel han demostrado que los im-
plantes de ≤8 mm y más recientemente los extracortos de 
5,5 y 6,5 mm ofrecen tasas de supervivencia equiparables 
a las de implantes convencionales, siempre que se utilicen 
bajo un protocolo quirúrgico y protésico controlado, con 
distribución axial de cargas y ferulización rígida23–32. En el 
contexto mandibular, este enfoque ha permitido rehabilitar 
con éxito mandíbulas edéntulas mediante cuatro implantes 
paralelos, incluso añadiendo un pequeño voladizo distal 
cuando la situación clínica lo requiere, sin comprometer la 
estabilidad biomecánica global del sistema33–35.

Actualmente, la rehabilitación fija mandibular soportada 
sobre cuatro implantes paralelos cortos o extracortos se ha 
consolidado como una de las alternativas más utilizadas, 
al simplificar el tratamiento, reducir la morbilidad, evitar 
procedimientos regenerativos avanzados y minimizar los 
riesgos biomecánicos asociados a los implantes angula-
dos o a cantilevers extensos32,33,36–41. Sin embargo, persiste 
una cuestión relevante desde el punto de vista clínico y 
biomecánico: ¿se comportan de igual manera las próte-
sis soportadas exclusivamente sobre implantes cortos que 
aquellas sustentadas por implantes más largos colocados 
en la región interforaminal? Aunque la longitud del implan-
te ha sido tradicionalmente considerada un factor clave 
para la estabilidad mecánica, la evidencia contemporánea 
sugiere que el diseño macrogeométrico, la calidad ósea, 
la distribución protésica y el control oclusal pueden tener 
un peso igual o incluso superior en el pronóstico42–45. Bajo 
esta premisa, el presente estudio retrospectivo compara 

Conclusión: Las rehabilitaciones mandibulares completas 
sobre cuatro implantes cortos muestran un comportamiento 
clínico y radiográfico altamente favorable a largo plazo, 
comparable o superior al de implantes largos, constituyendo 
una alternativa fiable en mandíbulas edéntulas con limitación 
ósea posterior.

PALABRAS CLAVE
Implantes dentales; Mandíbula edéntula; Prótesis fija im-
plantosoportada: Implantes dentales cortos; Pérdida ósea 
marginal.

both mesial and distal sites compared to long implants (p < 
0.01). Prostheses supported by long implants showed greater 
distal cantilever extension and longer functional follow-up.

Conclusion: Mandibular full-arch rehabilitations supported 
by four short implants demonstrate excellent long-term 
clinical and radiographic outcomes, with marginal bone 
stability comparable or superior to that observed with 
long implants, representing a reliable treatment option for 
edentulous mandibles with posterior bone atrophy.

KEY WORDS
Dental implants; Edentulous mandible; Implant-supported 
dental prosthesis; Short dental implants; Marginal bone loss.
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el rendimiento clínico y radiográfico de prótesis híbridas 
mandibulares soportadas por cuatro implantes, evaluando 
de forma diferenciada los casos rehabilitados con implan-
tes cortos frente a aquellos con implantes largos, todos 
tratados por el mismo cirujano y siguiendo un protocolo 
protésico uniforme. El objetivo es determinar si existe al-
gún comportamiento diferencial en cuanto a supervivencia, 
estabilidad crestal o patrón de remodelado óseo a largo 
plazo que permita optimizar la toma de decisiones clínicas 
en pacientes con mandíbulas edéntulas y atrofia ósea en 
altura en los sectores posteriores. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo sobre una cohorte 
consecutiva de pacientes rehabilitados mediante prótesis 
híbridas mandibulares soportadas por cuatro implantes. 
Los tratamientos fueron realizados en un centro privado 
especializado en implantología oral (Vitoria, España) du-
rante los años 2001-2018. Solo se incluyeron en el aná-
lisis aquellos pacientes que hubieran completado de for-
ma íntegra el seguimiento clínico y radiográfico hasta la 
fecha actual, lo que garantizó la disponibilidad de registros 
comparables a lo largo de todo el periodo de observación. 
Todos los pacientes presentaban mandíbulas completa-
mente edéntulas rehabilitadas mediante cuatro implantes, 
existiendo dos grupos: 4 implantes largos interforamina-
les sin angulación y 4 implantes cortos distribuidos en la 
mandíbula totalmente edéntula de forma biomecánica-
mente favorable. La intervención quirúrgica fue llevada a 
cabo por el mismo profesional siguiendo el protocolo de 
fresado biológico46, que se caracteriza por trabajar a bajas 
revoluciones y sin irrigación externa, favoreciendo la pre-
servación del hueso autólogo y optimizando la estabilidad 
primaria del implante. Durante la inserción se registró el 
torque final alcanzado y se documentaron las caracterís-
ticas anatómicas del lecho mediante el Cone-Beam Com-
puted Tomography (CBCT) preoperatorio, a partir del cual 
se obtuvieron los valores de densidad ósea expresados 
en unidades Hounsfield (HU). Los implantes se clasificaron 
posteriormente en dos grupos según su longitud: cortos 
(<10 mm) y largos (≥10 mm).

Todas las rehabilitaciones protésicas siguieron un mismo 
protocolo estandarizado. Una vez completada la cirugía, 
se procedió a la carga inmediata mediante una prótesis 
provisional atornillada sobre pilares transepiteliales, dise-
ñada para distribuir las cargas de forma progresiva durante 
los primeros meses. Pasado un intervalo de entre seis y 
doce meses, y tras confirmar la estabilidad clínica y radio-
gráfica de los implantes, se elaboró la prótesis definitiva. 
Esta consistió en una estructura metálica, revestida con re-
sina acrílica, conformando una prótesis híbrida atornillada 
que mantenía el mismo esquema funcional que la provisio-

nal. El control radiográfico se llevó a cabo mediante radio-
grafías panorámicas estandarizadas, realizadas siempre 
con el mismo sistema de posicionamiento reproducible, 
que incluía referencias en el suelo para los pies y apoyos 
simultáneos en glabela y mentón, con el fin de mantener 
constantes las relaciones angulares y minimizar la distor-
sión entre visitas. La medición de la pérdida ósea marginal 
se efectuó sobre la última radiografía panorámica obteni-
da bajo este protocolo de estandarización. Una vez digi-
talizada la imagen, se procedió a su calibración mediante 
un software específico (Digora for Windows, SOREDEX 
Digital Imaging Systems), utilizando como referencia una 
longitud conocida (el propio implante). Tras incorporar di-
cho valor, el programa corregía la magnificación inherente 
de la técnica panorámica, permitiendo realizar mediciones 
lineales exactas y exentas de distorsión. La pérdida ósea 
marginal se cuantificó en las superficies mesial y distal de 
cada implante, expresándose siempre como valor abso-
luto. 

El análisis estadístico se efectuó considerando cada im-
plante como unidad de estudio para las variables anató-
micas, radiográficas y mecánicas, mientras que la prótesis 
(conjunto de cuatro implantes) se tomó como unidad para 
las variables protésicas y funcionales. Se evaluó la nor-
malidad de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 
Las variables cuantitativas se expresaron mediante media 
y desviación estándar, y las cualitativas mediante frecuen-
cias y porcentajes. Asimismo, se compararon los grupos 
de implantes cortos y largos para determinar posibles di-
ferencias en la pérdida ósea marginal, aplicando pruebas 
paramétricas o no paramétricas según la distribución. To-
dos los análisis se realizaron con SPSS v25.0 (IBM, Chi-
cago, IL, USA), estableciendo un nivel de significación de 
p < 0.05.

Este estudio retrospectivo se realizó conforme a los prin-
cipios éticos de la Declaración de Helsinki. El análisis se 
basó exclusivamente en datos clínicos y radiográficos pre-
viamente recogidos, sin intervención ni influencia sobre el 
tratamiento de los pacientes. De acuerdo con la normativa 
local, no se requirió la aprobación de un comité de ética 
para este tipo de estudios retrospectivos con datos anoni-
mizados. Todos los datos fueron tratados de forma confi-
dencial y anonimizados antes de su análisis.

RESULTADOS

Fueron evaluadas 26 prótesis híbridas mandibulares so-
portadas por cuatro implantes, lo que genera un total de 
104 implantes. De estas 26 prótesis, 12 fueron prótesis so-
bre implantes cortos (longitud < 10 mm) y 14 como prótesis 
sobre implantes largos (≥ 10 mm). La muestra presentó 
un claro predominio femenino, con 21 mujeres (80,8%) y 
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5 varones (19,2%). La edad media de los pacientes fue 
de 69,7 ± 11,2 años en el momento del inicio del estudio. 
A nivel de implante, la densidad media del hueso receptor 
fue de 866.16 ± 146.35 HU, mientras que el torque medio 
de inserción alcanzó 47.88 ± 9.01 Ncm. En cuanto a los 
diámetros de los implantes, en el grupo de los implantes 
cortos, el más frecuente fue el de 3,5 mm con un 56,5% de 
los casos, mientras que en el grupo de los implantes largos 
el diámetro predominante fue para 3,5 y 3,75 mm con un 
32,1% para cada una de las categorías (Figura 1.a). En 
cuanto a la distribución de las longitudes, en el grupo de 
los implantes cortos, la más frecuente fue 7,5 mm con un 
54,3% mientras que en los implantes largos la más fre-
cuente fue 10 mm (47,2%) (Figura 1.b). 

Todos los implantes fueron rehabilitados con prótesis hí-
bridas atornilladas, sobre transepitelial. Este transepitelial 
presentó una altura entre 1 y 4 mm siendo el más frecuen-

te 3 mm en el 75,8% de los casos. La distribución de las 
alturas de los transepiteliales se muestra en la Figura 2. 

El análisis global de los 99 implantes reveló una pérdida 
ósea marginal media de 0,77 ± 0,26 mm en la superficie 
mesial y 0,79 ± 0,29 mm en la distal, valores que se man-
tuvieron dentro de los rangos considerados clínicamente 
aceptables para rehabilitaciones mandibulares. Cuando 
los implantes se categorizaron según su longitud, se ob-
servaron diferencias claras entre ambos grupos. Los im-
plantes cortos (<10 mm) mostraron una pérdida ósea me-
sial media de 0,61 ± 0,23 mm y distal de 0,56 ± 0,22 mm, 
mientras que los implantes largos (≥10 mm) presentaron 
pérdidas significativamente mayores (mesial: 0,92 ± 0,19 
mm; distal: 0,99 ± 0,17 mm). Dado que las pruebas de 
normalidad (Shapiro–Wilk) mostraron una distribución no 
normal en todos los grupos (p < 0,001), se aplicó la prueba 
no paramétrica de Mann–Whitney U. Los resultados con-
firmaron diferencias estadísticamente significativas tanto 
en la pérdida ósea mesial (U = 2068,5; p < 0,001) como 
en la distal (U = 2247,0; p < 0,005), indicando que los im-
plantes cortos presentaron un comportamiento óseo más 
favorable que los implantes largos a lo largo del tiempo. 
Durante el tiempo de seguimiento que fue de media de 
12,2 años (+/- 4,4; rango 6-23 años) no se objetivaron fra-
casos en ninguno de los implantes por lo que la supervi-
vencia acumulada fue del 100%. El análisis del periodo 
de seguimiento mostró diferencias claras entre ambos gru-
pos. Los implantes largos (≥10 mm) presentaron un tiempo 
medio de función de 14,1 ± 4,2 años (rango: 9–23 años), 
mientras que los implantes cortos (<10 mm) registraron un 
seguimiento significativamente menor, con una media de 
9,8 ± 2,7 años (rango: 6–15 años). En las Figuras 3- 10 se 
muestran dos casos incluidos en el estudio, uno de cada 
situación descrita. 

Figura 1a. Distribución de los diámetros más frecuentes en los dos 
grupos de pacientes (implantes cortos y largos). 

Figura 2. Altura de los transepiteliales utilizados en cada uno de 
los implantes con predominio de 3 mm en la mayoría de los casos. 

Figura 1b Distribución de las longitudes más frecuentes en los dos 
grupos de pacientes (implantes cortos y largos). 
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Figura 3. Planificación de los implantes en la mandíbula edéntula 
ocupando el área entre los forámenes en el grupo de los implantes 
largos. Se observa que hace 17 años el enfoque era utilizar todo el 
volumen óseo disponible, con el concepto de colocar el implante de 
mayor longitud para soportar la caga biomecánica, concepto que 
años después se ha visto que no era necesario. 

Figura 7. Cortes seccionales del CBCT de planificación con los im-
plantes cortos que serán insertados. En la zona más posterior, existe 
altura suficiente para colocar implantes extracortos rectos, sin recurrir 
a angulaciones para salvar la proximidad del nervio dentario.  

Figura 8. Radiografía con la prótesis de carga inmediata realizada 
mediante barras articuladas y terminada en resina. 

Figura 9. Radiografía en el momento de colocación de la prótesis 
final, se observa una estructura realizada por CAD-CAM y también 
atornillada sobre los transepiteliales. 

Figura 6. Imagen radiográfica inicial del segundo paciente, en el gru-
po de implantes cortos. Presenta dos incisivos inferiores con pérdida 
ósea avanzada que serán extraídos en el momento de la colocación 
de los implantes mandibulares. 

Figura 5a. Prótesis definitiva. 

Figura 5b. Radiografía 20 años después, con estabilidad ósea en to-
dos los implantes. Posteriormente se realizó la rehabilitación superior, 
en este caso con otro concepto con implantes más cortos y evitán-
dose los voladizos.

Figura 4. Primera prótesis de carga inmediata realizada en resina. 
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DISCUSIÓN

Los resultados del presente estudio muestran que las re-
habilitaciones mandibulares completas soportadas sobre 
cuatro implantes presentan un comportamiento clínico 
altamente favorable a largo plazo, con una supervivencia 
del 100% tras un seguimiento medio superior a 12 años. 
Estas cifras se sitúan dentro de los valores más altos 
publicados en la literatura internacional para prótesis hí-
bridas mandibulares, cuyas tasas de éxito oscilan habi-
tualmente entre el 94% y el 99% en seguimientos prolon-
gados6,11,15,17,18,20,37,40,47.

Los implantes cortos (<10 mm) mostraron una pérdida 
ósea mesial media de 0,61 ± 0,23 mm y distal de 0,56 
± 0,22 mm, mientras que los implantes largos (≥10 mm) 
presentaron pérdidas significativamente mayores (mesial: 
0,92 ± 0,19 mm; distal: 0,99 ± 0,17 mm). Esta diferencia 
coincide con varias publicaciones recientes que señalan 
que, cuando existe una distribución axial favorable y un 
control biomecánico adecuado, la longitud del implante 
no determina per se el comportamiento crestal, y que los 
implantes cortos pueden presentar igual o incluso menor 
remodelado marginal que los implantes convencionales20.

Un aspecto clave para interpretar estos resultados es el 
tiempo de seguimiento, ya que en nuestra cohorte los im-
plantes largos presentaron significativamente más años 
en función intraoral. El análisis del periodo de seguimiento 
mostró diferencias claras entre ambos grupos. Los implan-
tes largos (≥10 mm) presentaron un tiempo medio de fun-
ción de 14,1 ± 4,2 años (rango: 9–23 años), mientras que 
los implantes cortos (<10 mm) registraron un seguimiento 
significativamente menor, con una media de 9,8 ± 2,7 años 
(rango: 6–15 años). La comparación mediante la prueba 
de Mann–Whitney U reveló diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos (p < 0,001). Este ma-
yor tiempo en función de los implantes largos constituye 
un factor relevante a considerar en la interpretación de las 
diferencias observadas en la pérdida ósea marginal. La 
literatura demuestra que la pérdida ósea crestal es más 

Figura 10. Radiografía a los 12 años con la estabilidad completa del 
tratamiento. 

pronunciada durante los primeros 12 meses y tiende a es-
tabilizarse posteriormente, aunque existe un remodelado 
lento y continuo asociado al tiempo 36,48–50. Por tanto, es 
plausible que parte de la mayor pérdida ósea observada 
en los implantes largos esté relacionada con el mayor pe-
riodo de observación, aunque con los datos y el análisis 
realizado en el presente estudio, no podemos establecer 
esta correlación. Este factor debe considerarse al compa-
rar ambos grupos y será analizado en estudios futuros con 
modelos de regresión ajustados por tiempo.

Por otro lado, la ausencia de fracasos implantares en am-
bos grupos es especialmente destacable, ya que la reha-
bilitación completa sobre cuatro implantes ha sido históri-
camente objeto de preocupación biomecánica, tanto por 
la carga concentrada como por la presencia potencial de 
cantilevers en las prótesis12,15. En técnicas como el All-on-4 
descrito por Malo, donde los implantes distales se angulan 
30–45°, se han reportado supervivencias elevadas, pero 
también mayores tasas de complicaciones mecánicas y 
protésicas, especialmente relacionadas con la sobrecarga 
distal y la fatiga del tornillo o de la estructura13,47. En con-
traste, la estrategia utilizada en este estudio, basada en 
cuatro implantes paralelos, cortos o largos según la dispo-
nibilidad ósea, reduce la complejidad biomecánica y distri-
buye las cargas de forma más homogénea, minimizando 
los momentos de flexión sobre los implantes distales18. 
La capacidad de los implantes cortos para sostener reha-
bilitaciones completas ha sido respaldada por múltiples 
estudios. Diferentes trabajos de la literatura internacional 
han demostrado que los implantes cortos (≤8 mm) alcan-
zan supervivencias comparables a los convencionales y 
presentan tasas similares de complicaciones mecánicas, 
siempre que se respeten principios biomecánicos como 
la ferulización rígida, la correcta pasividad protésica y la 
ausencia de cantilevers excesivos21,22,35–41,51–56. Los resul-
tados de este estudio refuerzan esta evidencia, mostrando 
que los implantes cortos no solo no incrementan la pérdida 
ósea, sino que pueden presentar un comportamiento mar-
ginal más estable en el largo plazo.

En relación con el voladizo, en nuestra cohorte únicamente 
las prótesis soportadas por implantes largos presentaban 
un mayor cantilever distal, mientras que las rehabilitacio-
nes basadas en implantes cortos no lo requerían o tenían 
uno de longitud mínima. La literatura indica que la presen-
cia de cantilever puede aumentar de forma significativa 
las tensiones sobre los implantes distales y favorecer el 
remodelado óseo marginal12,15,57–60. Este hecho podría con-
tribuir a explicar las mayores pérdidas óseas del grupo de 
implantes largos, al margen del dato del tiempo de segui-
miento anteriormente discutido y subraya la relevancia clí-
nica de planificar rehabilitaciones sin voladizo siempre que 
la anatomía y los implantes cortos lo permitan. Finalmente, 
la estabilidad de las rehabilitaciones en ambos grupos con-
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firma que el protocolo estandarizado aplicado en esta 
serie constituido por fresado biológico, carga progresiva 
y estructura híbrida atornillada sobre transepitelial, con 
implantes siempre paralelos, sin inclinaciones distales, 
proporciona un entorno favorable para la osteointegra-
ción y el mantenimiento periimplantario a largo plazo. 
Este enfoque coincide con las tendencias actuales ha-
cia tratamientos mínimamente invasivos, pero biome-
cánicamente sólidos, reduciendo la necesidad de an-
gulaciones extremas o regeneraciones complejas sin 
comprometer los resultados clínicos30,32,61,62.

CONCLUSIONES

En conjunto, los hallazgos del presente estudio sugieren 
que las rehabilitaciones completas mandibulares sobre 
cuatro implantes cortos representan una alternativa fia-
ble, biomecánicamente estable y clínicamente predeci-
ble, con un comportamiento marginal igual o superior al 
observado en implantes largos. Futuros estudios pros-
pectivos, idealmente con análisis multivariantes ajusta-
dos por tiempo de seguimiento, permitirán confirmar y 
ampliar estas conclusiones.
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¿QUÉ TIPOS DE 
VARIABLES HAY?

Hay dos maneras principales de diferen-
ciar los tipos de variables en un estudio:

•	 Por el papel que juegan en el estudio. 
Las principales serán las variables:

-	 Independiente, también denominada 
factor, intervención, criterio o predictora.

Es todo factor, característica, tratamiento 
o exposición, tanto ambiental como per-
sonal, que puede desarrollar un efecto o 
tener una influencia sobre una o más de 
las variables dependientes. Es habitual-
mente esa asociación o influencia lo que 
se quiere estudiar.

Un factor es un elemento o causa que 
actúa junto con otros (la temperatura o el 
tiempo, por ejemplo). Una característica 
es algo que da carácter o sirve para dis-
tinguir a alguien o algo de sus semejantes 
(el sexo, la altura, al peso, la condición so-
cioeconómica, la pertenencia a un grupo 
determinado, etc.). Un tratamiento es un 
conjunto de medios que se emplean para 
curar o aliviar una enfermedad (un trata-
miento analgésico, un tipo de grabado áci-
do, el tipo de cirugía empleado, etc.). Una 
exposición es la acción de someter a los 
casos a los efectos de ciertos agentes (el 
tipo de enseñanza, la cantidad o tipo de 
lectura, las horas de tv, etc.).

Son frecuentemente manipuladas, con-
troladas, por el experimentador (o modifi-

cadas por la naturaleza, si es un estudio 
observacional), de manera que el experi-
mentador decide la intensidad de la expo-
sición, el nivel o la presencia o no del factor 
a que se expone a los diferentes grupos.

En el contexto del estudio no dependen 
de otra variable y, frecuentemente -pero 
no siempre- son únicas.

-	 Dependiente, respuesta u outcome. Es 
todo efecto, respuesta o resultado que pue-
de estar influido por, o depender de, una o 
más de las variables independientes.

-	 De confusión. De ellas se ha hablado 
ya en otro artículo de esta serie1. En re-
sumen, son aquellas variables, diferentes 
de la variable independiente, que pueden 
afectarla, lo que puede llevar a conclusio-
nes erróneas acerca de la relación entre 
las variables independiente y dependien-
te, pues distorsionan la medida de la aso-
ciación.

-	 Latentea, u ocultas, inobservables. Son 
variables, características, de interés, rele-
vantes para el estudio, que no pueden ser 
medidas u observadas directamente.

Son el objeto de la medida, el concepto 
latente que se quiere medir, pero son ha-
bitualmente constructosb. Estas variables 
son complejas y su estudio requiere des-
componer estos conceptos abstractos en 
dimensiones e indicadores observables. 
Son muy comunes en los estudios so-
ciométricos.
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Por ejemplo, para medir la felicidad, la inteligencia, la an-
siedad, la satisfacción, la salud, etc., se utiliza(n) una (o 
varias) variable(s) sustitutiva(s) (denominadas proxy) o 
métodos matemáticos relativamente complejas (análisis 
factorial,…)2. Estas variables proxy miden la variable laten-
te con un margen adicional de error.

Si quisiéramos medir la felicidad, un concepto inobserva-
ble directamente, deberíamos primero descomponerlo en 
otros factores, estos sí medibles: el estado de salud, la 
familia, los amigos, la ocupación laboral, el dinero, etc (Fi-
gura 1a.). Además, deberemos dar a cada uno de estos 
factores un peso diferenciado, atendiendo a criterios difí-
ciles de estandarizar (Figura 1b). Se comprende que se 
van acumulando las posibilidades de cometer errores: en 
la identificación de los factores -que puede no ser comple-
ta o incluir factores irrelevantes-, en la asignación del peso 
de cada uno -que siempre tendrá un carácter parcialmente 
arbitrario-, y en la medición de cada uno de ellos -con la 
presencia de los errores de medición ya conocidos-.

•	 Por los tipos de datos que se producirán en la medición. 
En la Tabla modificada de Doménech3, se esquematizan di-
chos tipos. Es básico definir, previamente a la medición y 
durante el diseño del estudio, el tipo de datos que se espera 

obtener. De ello dependerán muchas cosas. Por ejemplo, el 
tipo de test estadístico que podrá emplearse.

Un estudio más detallado de las características de cada 
uno de estos tipos de datos puede encontrarse en los tra-
bajos de Ochoa y Molina4, 5.

A este respecto deben mencionarse varias precauciones 
en el momento de seleccionar el tipo de variable (categó-
rica o numérica).

-	 Siempre es preferible realizar las mediciones de ma-
nera que los resultados se obtengan como una variable 
continua. Esto no siempre es posible, por ejemplo, cuando 
la variable es necesariamente nominal (sexo, grupo san-
guíneo, éxito o fracaso, etc.). Una variable registrada de 
manera continua contiene mucha más información que 
si se recoge como una variable categórica. Además, las 
variables numéricas admiten tests estadísticos más sensi-
bles y discriminantes.

-	 La medición de las variables cuantitativas continuas no 
produce valores exactos, porque el instrumento de medida 
tiene limitaciones: frecuentemente tendrán apariencia dis-
continua o discreta.

-	 Las variables categóricas pueden tener más sentido clí-
nico y ser más fácilmente entendidas. Por ejemplo, repor-
tar una movilidad de una articulación mecánica en grados 
es menos fácil de visualizar que si se reporta en categorías 
(por ejemplo: ausente, baja, media, alta). Pero la recogida 
de datos en forma numérica siempre puede transformar-
se, en el momento del reporte de los resultados, en una 
variable categórica (por ejemplo: 0: ausente; 1-15°: baja; 
16-40°: media; 41-90°: alta), mientras se conserva la in-
formación. Esto no puede hacerse en el otro sentido: una 
variable recogida en forma de categoría no puede transfor-
marse en continua. La información que ya se ha perdido no 
puede recuperarse.

PÁG. 16 VOL. 23 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2026. cient. dent.

Figura 1. La medición de la felicidad

A B

DATOS NO MÉTRICOS
 Variables Cualitativas
(CATEGÓRICAS)

DATOS MÉTRICOS
Variables Cuantitativas

(NUMÉRICAS)

Grado de dolor.
Grado de disfunción.

Escala ASA.
Curso académico.

≥ 2

Sí

Ordinales

Sí

Discretas

Sí

Continuas

Nº de hijos.
Nº de dientes.

Nº de episodios.
Nº de aprobados.

Talla.
Longitud.

Peso.
Concentración  

en sangre

Sexo.
Grupo sanguíneo.

Estado Civil

> 2

¿Complicación?
¿Éxito?

¿Muerte?
¿Válido?

2
(BINARIAS)

¿Pueden ordenarse 
los casos?

Número de categorías

Ejemplos

No

Nominales

Tabla. Tipos de datos generados al medir las variables
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-	 Además de que en las categorías los límites son arbi-
trarios, hacen que se pierda precisión. En la Figura 2 se 
muestran varios inconvenientes de la categorización, mu-
chos de las cuales conducen a pérdida de precisión.

¿CUÁNTAS VARIABLES DEBERÍA 
HABER EN MI ESTUDIO?

Al establecer el protocolo de un estudio, el investigador 
novel -y no sólo él- tiene tendencia a añadir variables que 
no son manifiestamente relevantes, pero podrían eventual-
mente serlo, y lo hace con la esperanza de conseguir ha-
llazgos importantes y, quizá, inesperados6.

Pero es conveniente seguir los principios de parsimoniac  
y de eficiencia, para establecer un conjunto de variables 
realmente útiles y minimizar el coste en tiempo y dinero. El 
exceso en la recolección de datos hastía a los investigado-
res, enmaraña la transcripción y el manejo de los datos y 
de su análisis y favorece la acumulación de errores.

cient. dent. VOL. 23 NÚM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2026. PÁG. 17

Figura 2. Inconvenientes de la categorización.

A: �Dificulta la atribución de los casos a cada categoría, en los 
casos limite

B: Minimiza diferencias grandes entre los casos
C: Maximiza diferencias pequeñas entre los casos
D: Asigna valores centrales a todos los casos
E: Puede distorsionar al obligar a crear categorías extremas

cParsimonia: frugalidad y moderación en los gastos (RAE).
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Detecting radiographic 
manipulation in 
endodontics: artificial 
intelligence in the fight 
against radiographic fraud

ABSTRACT
Introduction: Digital radiography has 
enhanced diagnostic accuracy in dentistry 
but introduced the risk of undetectable image 
manipulation, with potential clinical, forensic, 
and legal consequences. This study examined 
the ability of ChatGPT-4o to differentiate 
between original intraoral radiographs and 
digitally altered counterparts. 

Methods: Eight radiographs were deliberately 
modified to replicate common alterations 
and assessed alongside their originals. Each 
pair was analysed by ChatGPT-4o in 30 
independent sessions (240 queries), and 
diagnostic accuracy was calculated. Intramodel 
repeatability was evaluated using Fleiss’ kappa, 
Gwet’s AC1, and Krippendorff’s alpha.

Results: ChatGPT-4o achieved an overall 
accuracy of 37.4% (95% CI: 30.9–44.0), 
significantly lower than chance (p < 0.001) and 
below the 56% accuracy previously reported 
for human observers. Performance varied 
substantially across image pairs (0%–100%). 
Despite poor accuracy, repeatability indices 
indicated moderate to substantial internal 
consistency, suggesting stable yet frequently 
incorrect responses. ChatGPT-4o was unable 
to reliably detect radiographic manipulation 
and performed worse than clinicians. 

Conclusions: Although the model shows 
promise as an accessible tool, its current 
accuracy is inadequate for clinical, forensic, 
or academic use. These findings highlight the 
need for larger datasets, multimodal training, 
and integration with established verification 
systems to improve reliability.

Key words: Dental Radiography; Endodontics; 
Pattern Recognition Automated; ChatGPT; 
Fraud; Patient Safety.

RESUMEN

Introducción: La radiografía digital ha mejo-
rado la precisión diagnóstica en odontología, 
pero también ha introducido el riesgo de mani-
pulaciones indetectables, con posibles implica-
ciones clínicas, forenses y legales. Este estudio 
evaluó la capacidad de ChatGPT-4o para dife-
renciar entre radiografías intraorales originales 
y radiografías alteradas digitalmente. 

Métodos: Ocho radiografías se modificaron 
intencionadamente para simular alteraciones 
frecuentes y se analizaron junto con sus ori-
ginales. Cada par se evaluó mediante Chat-
GPT-4o en 30 sesiones independientes (240 
consultas en total), calculando la exactitud 
diagnóstica y la repetibilidad intramodelo, esta 
última mediante los coeficientes kappa de 
Fleiss, AC1 de Gwet y alfa de Krippendorff.

Resultados: ChatGPT-4o alcanzó una exacti-
tud global del 37,4% (IC 95%: 30,9–44,0), signi-
ficativamente inferior a lo esperado por azar (p < 
0,001) y menor que el 56% reportado previamen-
te para observadores humanos. El rendimiento 
varió notablemente entre los pares de imágenes 
(0%–100%). A pesar de la baja exactitud, los ín-
dices de repetibilidad indicaron una consistencia 
interna moderada a sustancial, lo que sugiere 
respuestas estables, pero frecuentemente inco-
rrectas. ChatGPT-4o no logró detectar de forma 
fiable la manipulación radiográfica y obtuvo un 
rendimiento inferior al de un clínico. 

Conclusiones: Aunque el modelo muestra 
potencial como herramienta accesible, su 
exactitud actual resulta insuficiente para apli-
caciones clínicas, forenses o académicas. 
Estos hallazgos subrayan la necesidad de 
conjuntos de datos más amplios, entrena-
miento multimodal e integración con sistemas 
de verificación consolidados para mejorar su 
fiabilidad.

Palabras clave: Radiografía dental; Endodon-
cia; Reconocimiento de Patrones Automatiza-
do; ChatGPT; Fraude; Seguridad del paciente.
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INTRODUCCIÓN

La radiografía es una herramienta esencial en endodoncia, 
ya que proporciona información clave para el diagnóstico y 
el seguimiento de las estructuras dentarias y óseas que no 
son accesibles mediante la exploración clínica. En muchos 
casos, se convierte en la única vía para revelar patologías 
ocultas o justificar la necesidad de tratamiento1.

El desarrollo de la radiografía digital, inicialmente median-
te la digitalización de la película convencional y posterior-
mente a través de sensores directos, transformó radical-
mente la práctica clínica al permitir una adquisición de 
imágenes más rápida, una menor exposición a la radiación 
y una mejor gestión del almacenamiento y la preservación. 
También introdujo la posibilidad de procesar las imágenes 
para optimizar su visualización, ampliando así las capaci-
dades diagnósticas del profesional2.

Sin embargo, esta evolución tecnológica trajo consigo un 
nuevo desafío. El formato digital de las imágenes abrió la 
puerta a un riesgo significativo: la posible manipulación in-
tencionada de su contenido. Una radiografía que antes se 
percibía como un registro objetivo e inmutable puede hoy 
alterarse con relativa facilidad. Una edición maliciosa po-
dría modificar diagnósticos, pronósticos y planes de trata-
miento, así como ocultar errores clínicos o incluso simular 
procedimientos nunca realizados3,4. 

Hoy en día, las herramientas de edición de imágenes 
están al alcance de cualquier usuario. Incluso de forma 
gratuita, con software de código abierto como GNU Ima-
ge Manipulation Program (GIMP; The GIMP Development 
Team, Free Software Foundation, Boston, MA, EE. UU.), 
es posible añadir, eliminar o modificar estructuras con un 
alto grado de indetectabilidad5,6. 

Las consecuencias de estas alteraciones van mucho más 
allá del ámbito clínico: pueden influir de forma determinan-
te en litigios, reclamaciones o procesos de acreditación 
profesional4,7. Y aunque en radiología médica se han de-
sarrollado protocolos de autenticación, en odontología no 
existen estándares ampliamente implantados que garanti-
cen la integridad de las imágenes.

Esta laguna en el control convierte la manipulación digital 
en un problema global. Trasciende la práctica clínica y se 
inscribe en un escenario forense más amplio, donde la ma-
nipulación digital constituye un desafío constante, descrito 
como una “carrera armamentística” entre los falsificadores 
y las técnicas diseñadas para detectarlos8. En este con-
texto, los métodos de detección pasiva, que operan única-
mente con la información contenida en la propia imagen, 
adquieren especial relevancia, ya que en odontología no 
es habitual insertar marcas de agua especiales ni meta-
datos8,9.

La magnitud del problema ha quedado reflejado en estu-
dios previos. Ya en 1997 se reconoció la dificultad de los 
profesionales de la odontología para identificar radiogra-
fías manipuladas10, y, veinte años después, un análisis 
más amplio mostró que incluso odontólogos con experien-
cia solo alcanzaron una tasa de acierto del 56% en la de-
tección de alteraciones. En otras palabras, casi la mitad de 
las falsificaciones pasaron desapercibidas11. 

Ante este panorama, en los últimos años han surgido nue-
vas herramientas, como los modelos de lenguaje a gran 
escala (LLM) con capacidades de análisis multimodal, ca-
paces de procesar texto e imágenes de forma simultánea. 
Estos sistemas, están siendo evaluados como posibles 
herramientas de interés en la detección de alteraciones en 
imágenes médicas y odontológicas. Varios estudios han 
demostrado su utilidad, lo que abre una vía prometedora 
para reforzar la autenticidad de las radiografías digitales12. 

No se ha explorado aún de forma sistemática si un Large 
Language Model (LLM), sin entrenamiento específico para 
la tarea, es capaz de identificar alteraciones radiográficas 
y con qué grado de reproducibilidad11. Por ello, este es-
tudio se diseñó como una prueba de concepto, no con el 
objetivo de entrenar el modelo, sino de examinar su capa-
cidad inicial en la detección de modificaciones, así como 
analizar la estabilidad de su rendimiento en la detección de 
radiografías intraorales manipuladas. Este enfoque preten-
de contribuir al desarrollo de estrategias objetivas y repro-
ducibles que garanticen la autenticidad de las imágenes en 
contextos clínicos, jurídicos y forenses.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional y repetible de 
pruebas diagnósticas diseñado para evaluar la capacidad 
y la repetibilidad de un modelo de lenguaje basado en inte-
ligencia artificial, ChatGPT (versión 4o), en la identificación 
de imágenes radiográficas originales frente a imágenes 
modificadas digitalmente.

El estudio se concibió como una prueba piloto de concep-
to. En lugar de maximizar el número de casos, el diseño 
priorizó medidas repetidas sobre una muestra más peque-
ña, generando así datos suficientes para estimar la exac-
titud con intervalos de confianza del 95% y calcular múlti-
ples coeficientes de fiabilidad. Este enfoque nos permitió 
caracterizar tanto el rendimiento como la reproducibilidad 
a pesar del número limitado de pares de imágenes.

2.1 Comité ético

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Uni-
versidad Europea de Madrid (código de aprobación 2025-
56) y se llevó a cabo de acuerdo con los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki. Todos los participantes fue-
ron informados de los objetivos del estudio y otorgaron su 
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consentimiento informado por escrito. Para garantizar la 
protección de datos, todas las sesiones se realizaron utili-
zando la función de chat temporal de ChatGPT, que impide 
el almacenamiento permanente de las conversaciones13.

2.2 Diseño del estudio

Se seleccionaron ocho radiografías intraorales de diag-
nóstico o tratamiento endodóntico a partir de las historias 
clínicas disponibles. Las radiografías se obtuvieron de la 
base de datos de la Clínica Universitaria Odontológica de 
la Universidad Europea de Madrid. El dispositivo de adqui-
sición digital utilizado fue un VistaScan Mini (Dürr Dental 
SE, Bietigheim-Bissingen, Alemania).

Cada radiografía se exportó a formato JPG para su ma-
nipulación mediante el software Adobe Photoshop 2021 
(Adobe Inc., San José, CA, EE. UU.). Se realizó una modi-
ficación diferente en cada radiografía. Las modificaciones 
efectuadas en cada radiografía se detallan en la Tabla.

Las imágenes modificadas se importaron en el software 
de gestión de radiografías VistaSoft (Dürr Dental SE, Bie-
tigheim-Bissingen, Alemania) y las imágenes originales 
y modificadas se volvieron a importar en formato Digital 
Imaging and Communication in Medicine (DICOM), ya que 
este formato permite verificar datos como los parámetros 

de adquisición, las fechas e incluso diferencias de calidad/
contraste (mediante conversión directa a JPG en ChatGPT 
para su visualización).

Cada par de radiografías se subió de forma independien-
te al chatbot, solicitándole que identificara cuál de las dos 
radiografías presentadas correspondía a la radiografía ori-
ginal, para lo cual se utilizó el siguiente prompt: “De estas 
dos radiografías dentales, una es la original y la otra está 
modificada digitalmente. Necesito que me digas cuál es 
la original y cuál es la modificada. Lee manualmente los 
archivos DICOM en formato binario para comparar las imá-
genes y los metadatos e identificar cuál es la original y cuál 
está modificada y, si necesitas más información, conviérte-
las a JPG para continuar el análisis.”.

Para minimizar posibles sesgos derivados de la memoria 
o del contexto conversacional, cada par se evaluó en 30 
sesiones independientes (“nueva conversación”), distribui-
das en distintos momentos del día, siguiendo la metodolo-
gía descrita por Freire y cols.14. En total, se realizaron 240 
registros (8 pares × 30 repeticiones). Algunos ejemplos de 
las radiografías modificadas pueden observarse en la Fi-
gura 1.

2.3 Análisis estadístico

La exactitud diagnóstica se evaluó globalmente y por par 
de imágenes calculando la proporción de aciertos (res-
puestas correctas/30 repeticiones) y sus intervalos de 
confianza del 95% (IC95%) mediante el método binomial 
de Wald, según la metodología previamente empleada por 
Freire y cols.14. La comparación con el valor esperado por 

Número de 
radiografía 

intraoral
Modificación realizada

1 Eliminación de la extrusión de cemento endodóntico.

2
Sustitución de la zona radiolúcida en una raíz 

tratada endodónticamente y preparada para perno 
por una radiopacidad similar a la de la obturación 

endodóntica.

3
Relleno radiolúcido en el lado distal de la raíz con 

una imagen de densidad similar a la del hueso 
alveolar.

4
Relleno radiolúcido en el lado mesial de la raíz 

con una imagen de densidad similar a la del hueso 
alveolar.

5 Creación de una imagen radiolúcida compatible con 
caries en la zona distal de una corona.

6
Imagen radiolúcida compatible con caries en la zona 
distal de una corona con apariencia similar a dentina 

y esmalte.

7
Imagen radiolúcida compatible con caries en la 

zona distal de una corona con apariencia similar a 
dentina.

8
 Los conductos radiculares de un molar se rellenan 

con un material compatible con el de obturación 
endodóntica, con parte del material extruido hacia la 

zona periapical.

Tabla. Modificaciones 
realizadas en cada 
radiografía

Figura 1. Ejemplos de radiografías originales (izquierda) y modi-
ficadas (derecha).
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azar (0,50) se realizó mediante prueba binomial bilateral, 
siguiendo el enfoque descrito por Díaz-Flores y cols.11 Se 
analizaron tanto la exactitud global (porcentaje de acier-
tos considerando todos los pares) como la exactitud por 
par (porcentaje de aciertos calculado individualmente para 
cada par).

La repetibilidad intramodelo se estimó a partir de las 30 
repeticiones de cada par y de forma global, utilizando las 
siguientes métricas: porcentaje de acuerdo global, kappa 
de Fleiss/Conger, coeficiente de Gwet (AC1) y alfa de Kri-
ppendorff. La interpretación se realizó según la escala de 
Gwet (0,0–0,2 pobre; 0,2–0,4 leve; 0,4–0,6 moderada; 
0,6–0,8 sustancial; 0,8–1,0 casi perfecta).

Por último, para contextualizar el rendimiento del modelo, 
se realizó una comparación indirecta con el referente hu-
mano previamente publicado (56% de aciertos)11, lo que 
permitió situar los resultados obtenidos en relación con un 
estándar de referencia clínicamente relevante.

RESULTADOS

3.1. Exactitud

La exactitud global obtenida por el modelo fue del 37,4% 
(IC95%: 30,9–44,0%), una diferencia estadísticamente 
significativa respecto al 50% esperado por azar (prueba 
binomial bilateral, p < 0,001). El análisis por par de imáge-
nes (n = 8) mostró una marcada heterogeneidad, con una 
mediana de exactitud del 30,0% (rango: 0–100%), como 
se muestra en la Figura 2.

La Figura 3 muestra la estimación puntual y el intervalo de 
confianza de la exactitud para cada par. Se observa que 
algunos pares fueron identificados correctamente en todas 
las repeticiones, mientras que otros no registraron ningún 
acierto.

Como referencia contextual, Díaz-Flores y cols.11 indica-
ron que dentistas con experiencia identificaron correcta-

mente radiografías manipuladas en el 56% de los casos. 
En comparación con este valor de referencia, la exactitud 
global de ChatGPT-4o (del 37,4%) indica un rendimiento 
sustancialmente inferior, a pesar de su elevada consisten-
cia interna.

3.1. Repetibilidad

La concordancia media observada (P) fue de 0,772. La re-
petibilidad global, evaluada mediante el coeficiente kappa 
de Fleiss, alcanzó un valor de 0,61, lo que corresponde a 
un grado sustancial de concordancia. El coeficiente global 
de Gwet (AC1) fue de 0,57, interpretado como concordan-
cia moderada, mientras que el alfa de Krippendorff fue de 
0,77, lo que indica una alta consistencia en las respuestas.

A nivel de cada par, la repetibilidad intramodelo mostró valo-
res muy elevados para el coeficiente AC1 (mediana: 1,00), 
lo que refleja que el modelo tendió a mantener invariante su 
respuesta a lo largo de las 30 repeticiones, con independen-
cia de su corrección. La relación entre la exactitud y el coefi-
ciente AC1 por par se muestra en la Figura 4, evidenciando 
que un alto grado de consistencia no implica necesaria-

Figura 2. Exactitud global (accuracy) por par de imágenes.

Figura 3. Estimaciones de la exactitud con IC del 95 % por cada 
par de imágenes.

Figura 4. Relación entre la exactitud (accuracy) y la repetibilidad 
intramodelo.
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mente mayor exactitud. En esta figura solo se analizan los 
pares con valores calculables tanto para la exactitud como 
para el AC1 de Gwet (pares 1, 3, 4 y 8).

Por el contrario, los valores de kappa por pares presen-
taron una mediana de aproximadamente −0,03, resultado 
atribuible a la conocida sensibilidad de esta métrica a dis-
tribuciones extremadamente desequilibradas entre cate-
gorías.

En el estudio de referencia con evaluadores humanos11, 
la tasa global de aciertos fue del 56,2 % (371/660 deci-
siones). En comparación, el modelo evaluado alcanzó el 
37,4 % (79/211 decisiones), con una diferencia absoluta de 
−18,8 puntos porcentuales. El contraste estadístico entre 
ambas proporciones mostró una diferencia significativa (z 
= −4,75; p = 2,0 × 10⁻⁶), evidenciando que el rendimiento 
de ChatGPT-4o fue sustancialmente inferior al observado 
en el grupo de referencia humano (Figura 5).

DISCUSIÓN

Los resultados demuestran que, aunque ChatGPT produjo 
respuestas consistentes en las repeticiones, su exactitud 
se mantuvo en un nivel claramente inferior a la de expertos 
humanos en estudios previos. Esto sugiere que el modelo 
tiende a reproducir errores sistemáticos más que a lograr 
clasificaciones válidas. El adiestramiento de los modelos 
requiere entrenamiento específico, recursos computacio-
nales y pericia técnica, mientras que el enfoque analizado 
en esta investigación se apoya en un modelo de chatbot 
de uso general, sin entrenamiento adicional que, por un 
lado, ofrece mayor accesibilidad, pero genera problemas a 
costa de la exactitud.

En este contexto, la comparación con evaluadores hu-
manos resulta especialmente relevante. La capacidad re-
ducida encontrada en el modelo analizado contrasta con 
el rendimiento humano documentado previamente en el 
estudio de referencia, donde odontólogos con experien-
cia identificaron imágenes manipuladas en el 56% de los 
casos11. Aunque esta cifra pueda considerarse modesta, 
refleja una superioridad estadísticamente significativa fren-
te a ChatGPT, lo que confirma que, en el estado actual de 
desarrollo, el modelo analizado no puede sustituir la peri-
cia clínica ni garantizar una detección fiable de las altera-
ciones en radiografías dentales.

La paradoja metodológica observada —alta consistencia 
de las respuestas acompañada de baja exactitud— apunta 
a la presencia de un sesgo sistemático en la forma en que 
el modelo interpreta las imágenes. En términos prácticos, 
esto indica que el sistema responde de manera estable, 
pero lo hace en la dirección equivocada con excesiva fre-
cuencia. Este patrón es coherente con lo descrito en otros 
contextos odontológicos, donde los chatbots mantienen 
una consistencia formal en sus respuestas, pero cometen 
errores clínicamente relevantes15.

La necesidad de herramientas eficaces para la detección 
de imágenes manipuladas es incuestionable en el esce-
nario actual. La literatura ha documentado cómo los pro-
gramas de edición de uso común permiten realizar modifi-
caciones prácticamente indetectables, desde alteraciones 
estéticas hasta fraudes, los cuales son determinantes en 
endodoncia, ya que la radiografía es, en muchas ocasio-
nes, la única prueba que se puede ofrecer de que se ha 
realizado este tipo de tratamientos6,7,16. Incluso se han 
comunicado casos en los que se remitieron imágenes al-
teradas a compañías médicas y fueron aceptadas como 
válidas6.

En radiología dental, se ha demostrado que incluso pro-
fesionales con experiencia pueden no reconocer adecua-
damente las manipulaciones. El problema trasciende el 
ámbito clínico, ya que la proliferación de técnicas de falsifi-
cación digital, incluidos los conocidos como deepfakes, en-
traña riesgos sustanciales en contextos jurídicos, forenses 
y académicos. En este escenario, la manipulación de los 
registros radiográficos podría emplearse en reclamaciones 
legales, en el encubrimiento de situaciones iatrogénicas o 
en la generación de pruebas fraudulentas en publicaciones 
científicas, comprometiendo tanto la seguridad del pacien-
te como la credibilidad de la investigación7,17.

En este contexto, los chatbots se presentan como una al-
ternativa conceptualmente atractiva frente a los sistemas 
especializados de detección. En comparación con técnicas 
forenses de alto coste y acceso restringido, los modelos de 
lenguaje ofrecen accesibilidad, escalabilidad y bajos requi-
sitos técnicos, lo que abre la posibilidad de aplicaciones 

Figura 5. Comparación de la exactitud (accuracy) entre el modelo 
humano y ChatGPT.
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en entornos clínicos o académicos rutinarios sin necesidad 
de software propietario avanzado3,8,9. Sin embargo, los re-
sultados obtenidos en este estudio muestran que su ren-
dimiento actual no alcanza el nivel mínimo requerido para 
tareas en las que la exactitud es crítica.

Este trabajo debe interpretarse a la luz de varias limita-
ciones. El número de pares de imágenes fue reducido, lo 
que limita la generalización de los resultados. Se empleó 
un único modelo de lenguaje en una versión específica, 
sin comparación con otras arquitecturas o modalidades de 
entrenamiento. Las radiografías correspondían a un único 
tipo de proyección intraoral, lo que restringe la extrapola-
ción a otras modalidades de imagen médica u odontoló-
gica. Además, la comparación con humanos se basa en 
datos previamente publicados y no en un experimento pa-
ralelo bajo condiciones idénticas, lo que introduce posibles 
sesgos indirectos.

A pesar de estas limitaciones, el estudio aporta nueva 
evidencia sobre la posibilidad de aplicar chatbots a un 
problema creciente en la práctica clínica y académica: la 

detección de imágenes manipuladas. Los hallazgos sugie-
ren que, aunque la exactitud sigue siendo insuficiente, la 
consistencia observada en las respuestas refleja un com-
portamiento sistemático que podría optimizarse mediante 
ajustes de entrenamiento, la implementación de algoritmos 
multimodales o la integración con herramientas consolida-
das de análisis radiográfico. Las investigaciones futuras 
deberían ampliar el número y tipo de imágenes evaluadas, 
incluir comparaciones directas con profesionales humanos 
en condiciones homogéneas y explorar la combinación de 
chatbots con herramientas específicas de verificación di-
gital.

CONCLUSIONES

En conjunto, los resultados muestran que, aunque los mo-
delos de lenguaje ofrecen potencial como herramientas 
de apoyo accesibles, su uso clínico, legal o académico 
requiere mejoras sustanciales. El avance continuo de las 
técnicas de manipulación digital hace necesario reforzar 
los sistemas de detección si se desea salvaguardar la fia-
bilidad de los registros médicos y la integridad científica.
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Immediate implant 
placement  
with immediate 
provisionalization in 
the esthetic zone: 
a 4-year follow-up 
case report

ABSTRACT

Background: Immediate implant place-
ment following tooth extraction combined 
with immediate provisionalization has be-
come a reliable therapeutic option in the 
esthetic zone, provided that strict diagnos-
tic, planning, and clinical-prosthetic exe-
cution criteria are respected. This protocol 
reduces overall treatment time, minimizes 
post-extraction tissue remodeling and ena-
bles predictable esthetic outcomes.

Methods: A clinical case was performed in 
a 40-year-old patient presenting with failu-
re of a tooth-supported fixed restoration in 
the maxillary left central incisor, associated 
with subgingival root caries and a poor res-
torative prognosis. Following clinical and 
radiographic evaluation, atraumatic extrac-
tion of the affected tooth was indicated. Im-
mediately thereafter, a post-extraction im-
plant was placed. The peri-implant defect 
(gap) was filled with a bovine xenograft. 
Simultaneously, a connective tissue graft 
was performed to optimize the volume and 
stability of the peri-implant soft tissues.

An immediate screw-retained provisional 
restoration was placed, designed to pre-
serve the emergence profile and guide 
the healing of the peri-implant tissues. 
After a healing period of four months, the 
definitive screw-retained restoration was 
delivered.

RESUMEN

Introducción: La colocación inmediata de 
implantes postextracción junto con provi-
sionalización inmediata se ha consolida-
do como una alternativa terapéutica fia-
ble en el sector estético, siempre que se 
cumplan criterios estrictos de diagnóstico, 
planificación y ejecución clínico-protési-
ca. Este protocolo reduce el tiempo total 
de tratamiento, minimiza la remodelación 
tisular tras la extracción y permite obtener 
resultados estéticos predecibles.

Métodos: Se llevó a cabo un caso clínico 
en una paciente de 40 años con fracaso 
de restauración fija dentosoportada en el 
incisivo central superior izquierdo, aso-
ciado a caries radicular subgingival con 
mal pronóstico restaurador. Tras la eva-
luación clínica y radiográfica, se indicó la 
exodoncia atraumática del diente afecta-
do. Inmediatamente después, se realizó 
la colocación de un implante postextrac-
ción. El defecto periimplantario (gap) fue 
rellenado con un xenoinjerto óseo bovino. 
De forma simultánea, se llevó a cabo un 
injerto de tejido conectivo con el objetivo 
de optimizar el volumen y la estabilidad 
de los tejidos blandos periimplantarios. 
Se procedió a la colocación de una res-
tauración provisional inmediata atornilla-
da, diseñada para preservar el perfil de 
emergencia y guiar la cicatrización de los 
tejidos periimplantarios. Tras un periodo 
de cicatrización de cuatro meses, se co-
locó la restauración definitiva atornillada.

Resultados: El seguimiento clínico y 
radiológico evidenció una correcta os-
teointegración, estabilidad de los tejidos 
periimplantarios y un resultado estético 
satisfactorio, mantenido a los cuatro años.
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Conclusión: La colocación inmediata con provisionaliza-
ción inmediata es una opción predecible en el sector es-
tético cuando existe una adecuada selección del caso y una 
planificación rigurosa.

PALABRAS CLAVE

Implante inmediato; Provisionalización inmediata; Reab-
sorción ósea; Tejidos blandos.

Results: Clinical and radiographic follow-up demonstrated 
successful osseointegration, stable peri-implant tissues, 
and a favorable esthetic outcome maintained at four years.

Conclusion: Immediate implant placement with immedia-
te provisionalization represents a predictable treatment op-
tion in the esthetic zone when appropriate case selection 
and meticulous planning are ensured.

KEY WORDS

Immediate implant placement; Immediate provisionalization; 
Bone resorption; Soft tissues.

INTRODUCCIÓN

En el ámbito de la rehabilitación oral, se presentan de for-
ma constante retos terapéuticos que obligan al clínico a 
ofrecer tratamientos basados en la mejor evidencia científi-
ca disponible y con un alto grado de predictibilidad. En este 
contexto, el abordaje del sector anterosuperior constituye 
uno de los procedimientos más exigentes, ya que requiere 
una sólida formación y experiencia por parte del profesio-
nal, tanto en la fase quirúrgica de colocación del implante 
como en la posterior rehabilitación prostodóntica.

Tras la extracción dental, el hueso alveolar experimenta 
una serie de cambios fisiológicos que conducen a una re-
ducción progresiva de la anchura y la altura de la cresta 
ósea. Se ha estimado que, durante los primeros tres me-
ses postextracción, la reabsorción ósea puede alcanzar 
aproximadamente 1,61 mm en sentido horizontal y 0,86 
mm en sentido vertical1,2. Las consecuencias clínicas de 
este proceso son especialmente relevantes en el sector 
anterior del maxilar, donde la pérdida de volumen óseo 
puede comprometer de manera significativa el resultado 
estético final. 

Con el objetivo de minimizar estos cambios dimensionales, 
se han desarrollado diversas estrategias quirúrgicas, como 
la utilización de injertos óseos y de tejido conectivo, así 
como la colocación inmediata de implantes tras la extrac-
ción dental3.

Según el último consenso del International Team for Implan-
tology (ITI), la colocación inmediata de implantes asociada 
a la carga o restauración inmediata (Tipo 1A) se ha con-
solidado como una opción terapéutica atractiva y cada vez 
más empleada tanto por clínicos como por pacientes4. Este 
enfoque permite reducir la duración total del tratamiento y la 
morbilidad clínica, al tiempo que favorece la preservación de 
los tejidos óseos y mucosos periimplantarios tras la extrac-
ción dental, contribuyendo así a la obtención de resultados 
estéticos predecibles en el sector anterior.

El objetivo de este artículo es presentar un caso clínico que 
describe el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico-prosto-
dóncico de una rehabilitación unitaria mediante un implan-
te inmediato postextracción asociado a provisionalización 
inmediata en el sector estético.

CASO CLÍNICO  

Situación inicial y planificación

Se presenta el caso clínico de una paciente de sexo fe-
menino, de 40 años, sin alergias conocidas y con antece-
dente médico de asma en tratamiento farmacológico con 
ebastina (Ebastel®) y montelukast (Singulair®). Clasificada 
como ASA II. 

La paciente acudió a consulta tras el fracaso repetido y 
la descementación de una restauración fija dentosoporta-
da en el incisivo central superior izquierdo (2.1). Tras una 
valoración integral que incluyó exploración clínica y radio-
lógica, se diagnosticó la presencia de una caries radicular 
subgingival, asociada a un pronóstico restaurador desfa-
vorable.

Ante esta situación clínica, se propuso como plan de tra-
tamiento la exodoncia del resto radicular y la colocación 
de un implante inmediato postextracción (2.1i) asociado a 
provisionalización inmediata, con el objetivo de proporcio-
nar una estética inmediata y preservar los tejidos periim-
plantarios desde el inicio del tratamiento.

Como valoración preoperatoria, se realizaron registros 
fotográficos intraorales y extraorales, así como un esca-
neado intraoral de estudio. Como prueba complementa-
ria, se efectuó un estudio mediante tomografía compu-
tarizada de haz cónico (CBCT) (Figura 1), que permitió 
analizar los factores determinantes para la ejecución de 
la técnica, tales como el biotipo óseo, la longitud radi-
cular, el hueso residual disponible y la morfología de la 
cresta alveolar.
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Una vez completado el análisis clínico y radiológico, se lle-
vó a cabo un encerado diagnóstico digital con el objetivo 
de planificar previamente tanto el tipo de implante como el 
pilar protésico más adecuado para la restauración inme-
diata (Figura 2). A partir de dicho encerado, se confeccionó 
una corona provisional tipo “cáscara de huevo”, destinada 
a ser rebasada de manera directa en clínica tras la coloca-
ción del implante.

Procedimiento quirúrgico

Bajo anestesia local mediante articaína al 4% con epinefrina 
1:100.000 (Ultracain®), se realizó una exodoncia atraumá-
tica utilizando mini luxadores, con el objetivo de preservar 
al máximo los tejidos duros y blandos (Figura 3). Tras la 
extracción, el alveolo fue cuidadosamente legrado y desin-
fectado mediante irrigación secuencial con peróxido de hi-
drógeno al 5%, clorhexidina al 0,20 % y suero salino estéril.

Posteriormente, siguiendo el protocolo de fresado reco-
mendado por el fabricante, se colocó un implante de cone-

xión interna (Klockner Vega Plus®3,6 × 12 mm) (Figura 4), 
alcanzándose un torque de inserción de 45 N/cm, lo que 
permitió la realización de una restauración provisional fija 
inmediata.

El implante se posicionó aproximadamente 4 mm subgin-
gival en sentido vertical y manteniendo un gap vestibular 
superior a 2 mm en sentido horizontal (Figura 5). Dicho 
espacio fue rellenado con un xenoinjerto óseo de origen 
bovino (Bio-Oss®, Geistlich). A continuación, se realizó 
un injerto de tejido conectivo, obtenido de la tuberosidad 
maxilar, mediante una técnica de túnel en la zona vestibu-
lar, fijándolo con sutura reabsorbible incolora 5/0 (Monocryl 
Plus, Ethicon®) (Figura 6).

Figura 1. Estudio radiológico preoperatorio mediante tomografía 
computarizada de haz cónico (CBCT).

Figura 2. Planificación digital quirúrgico-prostodóncica.

Figura 3. Aspecto del alvéolo tras la extracción.

Figura 4. Colocación del implante (Klockner Vega Plus®, 3,6 × 12 mm).

Figura 5. Gap vestibular superior a 2 mm en sentido horizontal 
tras la colocación del implante.

Figura 6. Relleno del gap con xenoinjerto y colocación de injerto 
de tejido conectivo. 
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Procedimiento restaurador

Tras la colocación del implante, se instaló un pilar transepi-
telial Klockner® tipo Permanent, recto unitario NV de 2 mm 
de altura, atornillado con un torque de 30 N/cm. Posterior-
mente, mediante un casquillo provisional de titanio atorni-
llado, se llevó a cabo la recaptura de la corona provisional 
tipo “cáscara de huevo” previamente confeccionada por el 
laboratorio (Figura 7). Para ello, se empleó acrílico auto-
polimerizable (TAB 2000, Kerr®), seguido de la aplicación 
de composite fluido (Tetric EvoFlow® A2, Ivoclar Vivadent®) 
para la conformación progresiva del perfil de emergen-
cia, garantizando un adecuado ajuste, acabado y pulido 
de la restauración provisional (Figuras 8 y 9). Dado que 
las cargas oclusales resultan desfavorables en este tipo 

de casos, se redujeron los contactos en máxima intercus-
pidación y durante los movimientos excursivos en el pro-
visional de carga inmediata, con el objetivo de minimizar 
los micromovimientos y preservar el éxito del tratamiento. 
La paciente acudió a revisión a los 15 días para retirada 
de sutura, sin registrar complicaciones en este periodo de 
tiempo (Figura 10).

El implante se mantuvo en fase provisional durante un pe-
riodo aproximado de cuatro meses desde su colocación. 
Tras esta fase de provisionalización, se realizó la toma de 
impresión analógica mediante un coping de impresión per-
sonalizado, diseñado para reproducir de forma precisa el 
perfil de emergencia previamente modelado con la restau-
ración provisional (Figuras 11 y 12). A partir de estos regis-
tros, se confeccionó e instaló la corona definitiva atornilla-
da, con una oclusión suavizada para evitar sobrecargas 

Figura 7. Recaptura de la corona provisional tipo “cáscara de 
huevo”.

Figura 10. Revisión a los 15 días.
Figuras 13 y 14. Imagen clínica tras el postoperatorio a los 4 
años de seguimiento (2.1i).

Figuras 8 y 9. Situación clínica y radiológica del postoperatorio 
inmediato.

Figuras 11 y 12. Impresión de silicona con coping de impresión 
personalizado.
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del implante (2.1i). La imagen clínica (Figuras 13 y 14) y 
el CBCT postoperatorio (Figura 15) evidencian una situa-
ción clínica y radiológica favorable, con estabilidad de los 
tejidos periimplantarios a los cuatro años de seguimiento.

DISCUSIÓN 

La colocación inmediata de implantes postextracción aso-
ciada a provisionalización o carga inmediata se ha consoli-
dado en los últimos años como una alternativa terapéutica 
predecible en casos cuidadosamente seleccionados, es-
pecialmente en el sector anterior maxilar. Según el último 
consenso del International Team for Implantology (ITI), los 
protocolos de implantes inmediatos con restauración inme-
diata (Tipo 1A) pueden ofrecer resultados clínicos y estéti-
cos favorables, siempre que se respeten criterios estrictos 
relacionados con la estabilidad primaria, el diseño proté-
sico y la ausencia de carga funcional durante la fase de 
osteointegración4. Entre las principales ventajas descritas 
se encuentran la reducción del tiempo total de tratamien-
to, la disminución de la morbilidad quirúrgica y una mejor 
preservación de los tejidos periimplantarios, aspectos es-
pecialmente relevantes en el sector estético.

No obstante, la indicación de implantes inmediatos no 
debe considerarse universal, sino que depende en gran 
medida de las características anatómicas del alveolo pos-
textracción. En este sentido, diversas clasificaciones han 
sido propuestas para facilitar la toma de decisiones clíni-
cas. La clasificación de Elian distingue entre alveolos tipo I 
(paredes óseas y tejidos blandos intactos), tipo II (defecto 
de tejido blando) y tipo III (defecto óseo y de tejido blando), 
siendo los alveolos tipo I los más favorables para la colo-

cación inmediata de implantes5. De forma complementaria, 
los trabajos de Tarnow y cols. han destacado la importan-
cia de factores como la integridad de la tabla vestibular, la 
posición tridimensional del implante y la consecución de 
una adecuada estabilidad primaria como determinantes 
clave del éxito de estos protocolos6. En casos con defec-
tos óseos extensos, infecciones activas o imposibilidad de 
lograr estabilidad primaria suficiente, la colocación inme-
diata del implante no estaría indicada, siendo preferibles 
enfoques diferidos o tempranos4.

La preservación del volumen óseo periimplantario cons-
tituye otro aspecto crítico en los implantes inmediatos, 
especialmente a nivel vestibular. Estudios recientes han 
demostrado que la utilización de xenoinjertos óseos para 
el relleno del gap entre el implante y la pared alveolar con-
tribuye a minimizar la reabsorción horizontal de la cresta 
ósea7. Asimismo, la combinación de injertos óseos con in-
jertos de tejido conectivo ha demostrado mejorar significa-
tivamente el grosor y la estabilidad de los tejidos blandos 
periimplantarios, lo que resulta especialmente relevante en 
pacientes con biotipo fino y alta demanda estética8.

La provisionalización inmediata desempeña igualmente un 
papel fundamental en la preservación de los tejidos periim-
plantarios y en la consecución de resultados estéticos sa-
tisfactorios. La evidencia actual pone de manifiesto que el 
uso de provisionales inmediatos correctamente diseñados 
permite mantener y modelar el perfil de emergencia desde 
el momento de la cirugía, favoreciendo la estabilidad de la 
arquitectura gingival, siendo fundamental un riguroso con-
trol de la oclusión, especialmente en el caso de rehabilita-
ciones unitarias9-11.

CONCLUSIONES

El éxito de los protocolos de implantes inmediatos con 
provisionalización inmediata depende de manera determi-
nante de un diagnóstico exhaustivo y de una adecuada se-
lección del caso. La evaluación minuciosa de los factores 
locales y sistémicos, el análisis tridimensional mediante 
CBCT, la planificación protésicamente guiada y la expe-
riencia del clínico son elementos clave para poder llevar 
a cabo este tipo de tratamientos de forma segura y pre-
decible. 

Figura 15. CBCT postoperatorio a los 4 años de seguimiento.
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