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Influencia de los implantes osteointegrados en la calidad de 
vida relacionada con la salud de los pacientes (Parte I)

González Sánchez I1, González Conde J2.

RESUMEN 
Justificación. En la actualidad, la implantología como método de rehabilitación oral presenta unos resultados altamente 
predecibles. Hay muchos estudios sobre el porcentaje de éxito de los implantes dentales, pero pocos acerca de la calidad de vida 
relacionada con la salud de los pacientes.
Objetivo. Medir la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes tratados con implantes dentales pasados, al menos, 
dos años de finalizar su periodo de rehabilitación protésica. 
Material y método. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo en 171 pacientes tratados con 
implantes dentales entre los años 2004 y 2016. Para realizar el análisis de la calidad de vida relacionada con la salud de estos 
pacientes con el tratamiento con implantes dentales utilizamos el cuestionario WHOQOL–BREF.
Resultados. Se observó una mejora significativa de la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes después del 
tratamiento con implantes dentales. 
Conclusiones. El tratamiento odontológico con implantes dentales tiene un efecto positivo en la calidad de vida relacionada con 
la salud de los pacientes. El 86,55% de los pacientes de nuestro estudio han experimentado una mejoría en su calidad de vida 
relacionada con la salud tras el tratamiento con implantes dentales.
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ABSTRACT
Justification. Nowadays, implantology is an oral rehabilitation method that presents highly predictable results. There are many 
studies on the success rate of dental implants, but few on the patients' health-related quality of life.
Objective. Measure the health-related quality of life in patients with dental implants after the completion of the prosthetic 
rehabilitation.
Materials and methods. An observational, descriptive, longitudinal and retrospective study was carried out in 171 patients treated 
with dental implants between 2004 and 2016. The WHOQOL–BREF questionnaire was used to perform the analysis of these patients' 
health-related quality of life.
Results. A significant improvement on the patients' health-related quality of life was observed after the treatment with dental 
implants.
Conclusions. Treatment with dental implants has a positive effect on the patients' health-related quality of life. 86.55% of the 
patients in our study experienced an improvement in their health-related quality of life after the treatment with dental implants.
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INTRODUCCIÓN
Los implantes dentales osteointegrados son la opción 
terapéutica más ergonómica, predecible y duradera para 
reemplazar los dientes perdidos. Sin embargo, la extrac-
ción de un diente para colocar un implante debe ser la 
última opción de tratamiento1,2. 
Al hablar de criterios de éxito en el tratamiento con im-
plantes dentales nos encontramos múltiples clasificacio-
nes. Aunque no hay un consenso al respecto y los crite-
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rios de éxito en implantología están en constante debate, 
los principales parámetros para hablar del éxito de un 
implante son el mantenimiento de la osteointegración 
y el control de la pérdida ósea alrededor del implante3. 
Según diferentes estudios4, la supervivencia de los im-
plantes es de un 90% a los diez años5, pero a pesar de 
estos resultados puede haber complicaciones postope-
ratorias tempranas o tardías que llevan a la pérdida o al 
fracaso de los implantes dentales. 
Por lo que respecta a la calidad de vida, se trata de un tér-
mino que cuenta con múltiples y diferentes definiciones. 
La Organización Mundial de la Salud define la calidad de 
vida como la percepción que un individuo tiene de su vida, 
dentro del contexto cultural y del sistema de valores en que 
vive, en relación con sus objetivos, expectativas e intereses6. 
La calidad de vida tiene, por definición, un valor subjetivo 
basado en la comparación con un determinado estándar, 
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y por lo tanto es el propio ser humano el que establece 
el control con el que desea comparar su calidad de vida .
La calidad de vida y la salud tienen una relación muy im-
portante. La evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud de un paciente representa el impacto que 
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen 
sobre la percepción que el propio individuo tiene de su 
bienestar. 
En 1993, la Organización Mundial de la Salud  definió 
la calidad de vida relacionada con la salud como la per-
cepción que el individuo tiene del grado de satisfacción 
con su vida, teniendo en cuenta sus deseos y sus ex-
pectativas, acorde al sistema de valores de su contexto 
sociocultural. 
Durante la última década la calidad de vida relacionada 
con la salud se ha ido transformando en una importan-
te medida en la gestión sanitaria. Para ello se emplean 
los cuestionarios de calidad de vida relacionada con 
la salud, que son instrumentos necesarios para que la 
evaluación sea válida, fiable y aporte evidencia empíri-
ca con base científica al proceso de toma de decisiones 
en el ámbito de la salud. 
Existen múltiples cuestionarios para medir la calidad de 
vida relacionada con la salud, entre los que destacan 
el European Quality of Life–5D9, el Short Form–3610 y el 
World Health Organization Quality of Life11, siendo este 
último el que decidimos emplear en la realización de 
nuestro trabajo. 

OBJETIVOS 
Los objetivos principales que hemos establecido para 
nuestro trabajo de investigación han sido los siguientes:

1. �Determinar los principales fac-
tores en relación con la calidad 
de vida relacionada con la salud 
general de los pacientes tras la 
realización de la técnica quirúr-
gica de implantes. 

2. �Observar la evolución de la cali-
dad de vida relacionada con la sa-
lud de los pacientes tratados con 
implantes dentales, al menos dos 
años después de finalizar su pe-
riodo de rehabilitación protésica. 

3. �Analizar el cuestionario WHO-
QOL-BREF utilizado en nuestro 
estudio y, en base a él, deter-
minar cómo es la calidad de 
vida relacionada con la salud 
de nuestros pacientes trata-
dos con implantes dentales, al 
menos dos años después de 
finalizar su periodo de rehabi-
litación protésica.

MATERIAL Y MÉTODO
Diseño del Estudio
Realizamos un estudio observacional, descriptivo, lon-
gitudinal y retrospectivo con pacientes tratados con 
implantes dentales en la Unidad Docente de Cirugía 
Oral de la Universidad de Santiago de Compostela y 
en clínicas y policlínicas dentales de las provincias de 
A Coruña y Cádiz entre los años 2004 y 2016. El objeti-
vo de nuestro estudio es la observación y el registro de 
acontecimientos sin intervenir en el curso natural de los 
mismos, realizando mediciones a lo largo del tiempo en 
base a hechos pasados. 
La selección de pacientes la hicimos en función de los 
siguientes criterios de inclusión:
• �Pacientes con una edad superior a dieciocho años.
• �Pacientes edéntulos totales o parciales rehabilitados 

con implantes dentales.
• �Pacientes que acuden a sus revisiones periódicas y de 

mantenimiento en la clínica dental.
• �Pacientes que no presentan conflictos de intereses con 

los profesionales.
• �Pacientes de ambos sexos que hayan sido sometidos a 

tratamientos con implantes dentales y que dichos trata-
mientos hayan sido finalizados al menos dos años antes 
de la encuesta.

• �Pacientes que quieren participar en el estudio.

Y teniendo en cuenta también los siguientes criterios de 
exclusión:
• �Pacientes sometidos a tratamientos con implantes den-

tales con tratamientos finalizados hace menos de dos 
años de la encuesta.

FIGURA 1. Informe del Comité de Bioética y consentimiento informado de los pacientes.
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• �Pacientes con una edad inferior a dieciocho años.
• �Pacientes diabéticos no controlados o con otras enfer-

medades no controladas.
• �Pacientes sometidos a tratamiento actual de radiotera-

pia o quimioterapia de cabeza o cuello, o que hayan sido 
sometidos a este tratamiento hace menos de dos años.

• �Pacientes inmunodeprimidos.
• �Pacientes oncológicos avanzados.
• ��Pacientes con alteraciones psiquiátricas o de la perso-

nalidad.
• �Pacientes no colaboradores.
• �Pacientes que presentan conflictos de intereses con los 

profesionales.
Nuestra investigación se realizó siguiendo los principios 
éticos para investigación médica en seres humanos que 
incluye la investigación del material humano y de in-
formación identificables en la declaración de Helsinki, 
de la Asociación Médica Mundial, y la Ley 14/2007 de 
Investigación Biomédica en España12,13 . El protocolo de 
estudio fue revisado y aprobado por el Comité Bioético 
para estudios realizados en seres humanos de la Univer-
sidad de Santiago de Compostela y todos los pacientes 
incluidos en el estudio firmaron su consentimiento in-
formado (Figura 1).

Cuestionario
Uno de los principales problemas con el que nos hemos 
encontrado en el diseño y planificación del estudio ha 
sido elegir, entre todos los existentes, el cuestionario de 
calidad de vida relacionada con la salud que mejor se 
adaptaba al tipo de estudio que íbamos a realizar.
Finalmente, decidimos emplear en nuestra encuesta el 
WHOQOL–BREF para evaluar la calidad de vida relaciona-
da con la salud de los pacientes. 
Aunque tanto el WHOQOL–BREF como el SF–36 son dos 
cuestionarios validados y ampliamente utilizados en la li-
teratura, por lo que podríamos haber utilizado cualquie-
ra de estos dos cuestionarios a la hora de realizar este 
estudio, sin embargo tomamos la decisión de utilizar el 
WHOQOL–BREF por tratarse del cuestionario desarrolla-
do por la Organización Mundial de la Salud (OMS).
Disponemos también del WHOQOL–100 compuesto por 
cien preguntas o ítems que evalúan la calidad de vida 
global y la salud general de los pacientes analizando 
veinticuatro facetas. Sin embargo, consideramos que 
este es un cuestionario muy extenso, lo que nos hizo de-
cidirnos por el uso del WHOQOL–BREF, un cuestionario 
similar al WHOQOL–100 pero más breve.
El WHOQOL–BREF es un cuestionario que debe rellenar el 
propio paciente. Sin embargo, cuando la persona no es 
capaz de leer o escribir por razones de educación, cultura 
o salud, el cuestionario puede ser completado median-
te una entrevista. El cuestionario contiene un total de 
veintiséis preguntas, dos preguntas globales referentes a  

calidad de vida global y satisfacción con la salud general 
y una pregunta de cada una de las veinticuatro dimensio-
nes del WHOQOL–100 agrupadas en cuatro dimensiones 
o dominios: salud física (siete preguntas), salud psicoló-
gica (seis preguntas), relaciones sociales (tres preguntas) 
y ambiente (ocho preguntas).
Las preguntas del WHOQOL–BREF se responden de 
acuerdo con la frecuencia con que cada problema ha 
ocurrido en una escala tipo Likert, con cinco opciones 
de respuesta con sus respectivas puntuaciones. Este ins-
trumento no acepta una puntuación total de calidad de 
vida, pues considera que es multidimensional. No todos 
los ítems se puntúan de forma directa, por lo que hay 
que recodificar de forma inversa parte de las puntuacio-
nes para ofrecer un perfil de calidad de vida siendo cada 
dimensión o dominio puntuado de forma independien-
te. La puntuación independiente de cada dimensión será 
transformada en una escala de cero a cien. Cuanto mayor 
sea la puntuación en cada dominio, mejor es el perfil de 
calidad de vida de la persona evaluada. 

Estudio Poblacional
En el momento de colocarse los implantes, los pacientes 
no conocían la existencia del estudio ya que todavía no 
había comenzado. Nuestro estudio comenzó el 14 de oc-
tubre de 2016. Cuando los pacientes acudieron a sus visi-
tas de revisión rutinaria, comprobamos si cumplían o no 
con los criterios de inclusión y exclusión para poder for-
mar parte del estudio. En caso de que el paciente cum-
pliese con los requisitos para ser incluido en el estudio, el 
profesional le explicaba de manera verbal y escrita, me-
diante el consentimiento informado, cuál era la finalidad 
investigadora del estudio, así como el procedimiento a 
seguir en caso de querer participar. 
A aquellos pacientes que accedían a participar en el 
estudio les entregábamos un sobre en el que estaba la 
encuesta que debía cubrir (Figura 2). Como se trata de 
una encuesta anónima, el profesional cubría los datos 
necesarios antes de entregar la encuesta al paciente, 
pues una vez que el paciente la cubría y la entregaba 
no era posible saber cuál era su historia médica en la 
clínica. Además de la encuesta, en el sobre se introducía 
el consentimiento informado para el tratamiento de los 
datos personales, la recogida de los datos clínicos y las 
encuestas con fines investigadores. Cuando el paciente 
entregaba de nuevo el sobre con la encuesta cubierta, 
a cada sobre se le asignaba un número que posterior-
mente sería el que identificaría a ese paciente a la hora 
de analizar los datos, con el fin de mantener a cada pa-
ciente en el anonimato. Las encuestas estaban pensa-
das para poder ser cubiertas por parte del paciente. No 
obstante, los profesionales atendieron aquellas dudas 
que les surgieron a los pacientes respecto a la compre-
sión de las preguntas del cuestionario.

IMPLANTOLOGÍA ORAL
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FIGURA 2.1. Encuestas entregadas a los pacientes.

Influencia de los implantes osteointegrados en la calidad de 
vida relacionada con la salud de los pacientes (Parte I) : Inés González Sánchez et al. 
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FIGURA 2.2. Encuestas entregadas a los pacientes.
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FIGURA 2.3. Encuestas entregadas a los pacientes.
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FIGURA 2.4. Encuestas entregadas a los pacientes.
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FIGURA 2.5. Encuestas entregadas a los pacientes.

Influencia de los implantes osteointegrados en la calidad de 
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Se entregaron un total de doscientas seis encuestas 
cuyo objetivo era conocer los datos generales, clínicos 
y personales de los pacientes que podían influir direc-
tamente en la obtención de información acerca de los 
objetivos de nuestro estudio. De las doscientas seis en-
cuestas entregadas, en base a los criterios de inclusión y 
exclusión, pudimos validar ciento setenta y una encues-
tas. Descartamos tres encuestas por ser pacientes que 
iniciaron un tratamiento con radioterapia hace menos 
de dos años, siete encuestas por ser pacientes que no 
habían firmado el consentimiento informado, trece en-
cuestas por no haber contestado a todas las preguntas 
y doce encuestas porque los pacientes nunca nos las 
devolvieron cubiertas.
Por lo tanto, la población final estudiada la constituyeron 
ciento setenta y un pacientes, noventa y tres hombres y 
setenta y ocho mujeres, mayores de treinta y seis años y 
menores de setenta y dos años, tratados con implantes 
dentales en la Unidad Docente de Cirugía Oral de la Uni-
versidad de Santiago de Compostela y en clínicas y po-
liclínicas dentales de las provincias de A Coruña y Cádiz 
entre los años 2004 y 2016. Se seleccionaron pacientes 
en estas dos provincias ya que durante los años 2012 a 
2015 combiné mis estudios de Máster en Cirugía Bucal 
Avanzada en la Universidad de Sevilla con mi actividad 
clínica profesional en las provincias de A Coruña y Cádiz. 

Analisis Estadístico
Los datos se analizaron mediante el programa IBM SPSS 
Statistics 25.0 para Windows. Las variables cuantitativas se 
presentaron como media, desviación estándar, máximo y 
mínimo. Puesto que la distribución de los datos de nues-
tro estudio no era normal, utilizamos la prueba de la U de 
Mann-Whitney para estudiar la homogeneidad entre los 
diferentes subgrupos (sexo, edad, lugar de residencia, es-
tado civil, nivel de estudios, empleo, presencia o ausencia 
de enfermedad, cepillado de dientes e implantes, causa de 
la pérdida de los dientes y longevidad de los implantes). El 
nivel de significatividad empleado en todos los análisis fue 
del 5% (α=0.05). Puesto que los cuestionarios estaban rea-
lizados por cada paciente y no por cada 
implante, a la hora de analizar la longe-
vidad de los implantes hicimos referen-
cia al más antiguo de los implantes, y es 
ese dato el que utilizamos para realizar el 
análisis estadístico. 
Cuanto mayor sea la puntuación en cada 
dominio del WHOQOL–BREF, mejor es el 
perfil de calidad de vida de la persona 
evaluada. 

RESULTADOS
De los ciento setenta y un pacientes 
que participaron en el estudio, noven-

ta y tres eran hombres (54,39%) y setenta y ocho eran 
mujeres (45,61%), con una edad media de 56,93 años 
(DE=9,56). El lugar de residencia de los pacientes era San-
tiago de Compostela (33,92%), A Coruña (56,14%) y Cá-
diz (9,94%). En la muestra estudiada en base al estado ci-
vil de los pacientes obtuvimos una distribución de ciento 
veintiséis pacientes (73,68%) que estaban casados, vein-
tiún pacientes (12,28%) que estaban divorciados y veinti-
cuatro pacientes (14,04%) que estaban solteros.
Por lo que respecta al nivel de estudios de los pacien-
tes participantes en nuestro trabajo, obtuvimos una 
distribución de doce pacientes (7,02%) con estudios 
primarios, cincuenta y siete pacientes (33,33%) con es-
tudios secundarios y ciento dos pacientes (59,65%) con 
estudios universitarios. La variable “empleo” tuvo una 
distribución de 138 pacientes trabajadores activos y 33 
pacientes jubilados. 
La variable “empleo” actual tuvo una distribución de cien-
to treinta y ocho pacientes (80,7%) trabajadores activos y 
treinta y tres pacientes (19,3%) jubilados. 
Por lo que respecta a la “enfermedad”, en la muestra estu-
diada tuvo una distribución de ciento cuarenta y cuatro 
pacientes (84,21%) que estaban sanos y veintisiete pa-
cientes (15,79%) que estaban enfermos. 
Al analizar el hábito de cepillado entre los pacientes 
que formaban el total de la muestra de nuestro estudio 
obtuvimos una frecuencia de nueve pacientes (5,26%) 
que se cepillaban una vez al día, treinta y nueve pacien-
tes (22,81%) que se cepillaban dos veces al día, ciento 
once pacientes (64,91%) que se cepillaban tres veces al 
día y doce pacientes (7,02%) que se cepillaban más de 
tres veces al día.
En el análisis de las medidas de higiene oral de la mues-
tra estudiada (Tabla 1) nos encontramos con cincuenta y 
un pacientes (29,82%) que utilizaban colutorio y ciento 
veinte pacientes (70,18%) que no lo utilizaban. 
Por lo que respecta al análisis de la causa de las pérdidas 
de los dientes de los pacientes de nuestro estudio, ob-
servamos que ciento veinte pacientes (69,75%) habían 
perdido los dientes por caries, cuarenta y dos pacientes 

TABLA 1. Análisis de la higiene oral de los pacientes.
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(25,95%) habían perdido los dientes por periodontitis y 
nueve pacientes (4,3%) habían perdido los dientes a con-
secuencia de un traumatismo.
Por lo que respecta al número de implantes presentes 
en la boca de nuestros pacientes, observamos que cin-
cuenta y un pacientes (29,82%) tenían puesto un úni-
co implante, cuarenta y dos pacientes (24,56%) tenían 
dos implantes, dieciocho pacientes (10,53%) tenían tres 
implantes, dieciocho pacientes (10,53%) tenían cuatro 
implantes, nueve pacientes (5,26%) tenían cinco im-
plantes, nueve pacientes (5,26%) tenían seis implantes, 
quince pacientes (8,77%) tenían siete implantes, seis 
pacientes (3,51%) tenían ocho implantes y tres pacien-
tes (1,75%) tenían nueve implantes. Esto hace un to-
tal de quinientos cuarenta implantes colocados en los 
ciento setenta y un pacientes que formaban la muestra 
de nuestro estudio (Tabla 2).
En cuanto al análisis de la longevidad de los implantes 
presentes en la boca de los pacientes de nuestro estudio, 
el valor medio fue de 7,25 años (DE=3,14).
En cuanto al tipo de carga empleada al colocar la rehabili-
tación protésica sobre los implantes se obtuvo la siguien-
te distribución de frecuencias: doce implantes (2,22%) se 
colocaron mediante carga inmediata y quinientos vein-
tiocho implantes (97,78%) se colocaron mediante carga 
convencional.
Por lo que respecta a la presencia o ausencia de periim-
plantitis en la muestra de nuestro estudio, obtuvimos la 
siguiente distribución de frecuencias: quinientos vein-

tidós implantes (96,67%) no te-
nían periimplantitis, mientras 
que dieciocho implantes (3,33%) 
sí que tenían periimplantitis.
En cuanto a los resultados obte-
nidos a través del cuestionario 
WHOQOL–BREF para valorar la 
calidad de vida relacionada con 
la salud de los pacientes partici-
pantes en el estudio, obtuvimos 
las siguientes medias en cada 
una de las dimensiones del WHO-
QOL–BREF de los pacientes de 
este estudio (Tabla 3): calidad de 
vida global 68,86 (DE±20,56), sa-
lud general 66,67 (DE±24,03), sa-
lud física 64,67 (DE±13,96), salud 
psicológica 72,54 (DE±12,5), rela-
ciones sociales 71,91 (DE±15,27) 
y ambiente 69,91 (DE±14,66).
Observamos como las medias 
de las diferentes dimensiones 
del WHOQOL–BREF eran simila-

res entre sí y, por otro lado, tenían una puntuación me-
dia–alta, lo que supone una calidad de vida relacionada 
con la salud adecuada. Cabe destacar como en las di-
mensiones calidad de vida global y salud general el mí-
nimo era cero, lo que supone que había pacientes cuya 
calidad de vida relacionada con la salud era pésima; por 
otro lado, salvo en la dimensión salud física, el máximo 
era cien, lo que significa que había pacientes que consi-
deraban que su calidad de vida relacionada con la salud 
era excelente. 

DISCUSIÓN
La intervención del paciente en nuestras consultas es 
muy importante ya que, de manera directa o indirecta, 
participa en la elección del tratamiento, en su planifica-
ción y cronología, así como en las expectativas físicas y 
sensoriales que espera obtener como consecuencia de 
un resultado clínico que, en la actualidad, se exige que 
sea totalmente predecible. Por lo tanto, uno de los obje-
tivos que en hoy en día persigue la odontología clínica es 
conocer cuáles son las causas por las que los pacientes 
solicitan un tratamiento, qué resultados clínicos se han 
construido y planificado previamente en su cerebro y 
cómo afectan todos estos factores a su calidad de vida .
Todas estas razones explican que cuando los resultados 
alcanzados por un tratamiento dental a medio o largo 
plazo no alcanzan los objetivos predeterminados por el 
paciente, se produce un importante impacto sobre su 
calidad de vida que debe ser valorado y valorable en los 

TABLA 2. Número de implantes analizados en nuestro estudio.

TABLA 3. Análisis del cuestionario WHOQOL–BREF.

Influencia de los implantes osteointegrados en la calidad de 
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programas de salud oral global . Sin embargo, es cierto 
que es muy complejo establecer los factores reales que 
influyen en el éxito de un tratamiento, ya que la calidad 
de vida, así como la percepción del fracaso en implanto-
logía oral, es totalmente subjetiva e individual.
Una vez analizados los resultados de nuestro estudio, nos 
encontramos con que los pacientes tienen una mejora 
en la calidad de vida relacionada con la salud después 
del tratamiento con implantes dentales. A pesar de todo, 
los resultados de este estudio deben interpretarse con 
cierta cautela ya que están limitados por el componente 
subjetivo de los pacientes al responder al cuestionario, 
así como por las características sociodemográficas de la 
muestra, que puede no ser representativa de la pobla-
ción general . 
Por otro lado, debemos insistir en que hay que ser cuida-
doso en la elección y administración de los cuestionarios 
y definir previamente el propósito que se quiere obtener 
al evaluar las variables y cuáles son los resultados que se 
esperan encontrar en base a otros estudios previos reali-
zados en condiciones similares; sólo así podrán interpre-
tarse adecuadamente los resultados obtenidos .
Los estudios de la calidad de vida relacionada con la sa-
lud son relativamente recientes y aún quedan muchos 
elementos por analizar. Tal y como comprobamos en el 
artículo de revisión elaborado por Miguel Ángel Ruiz en 
la Universidad Autónoma de Madrid19, medir la calidad 
de vida relacionada con la salud aporta grandes benefi-
cios para conocer mejor la influencia de ciertas enferme-
dades y permite una comparación más detallada de los 
efectos de los tratamientos. Sin embargo, su uso no debe 
hacer que nos olvidemos de los aspectos tradicionales, 
como la seguridad y la eficacia de nuestros tratamientos.

CONCLUSIONES
En congruencia con los objetivos planteados en este tra-
bajo de investigación, hemos formulado las siguientes 
conclusiones:

1. �El sexo y la edad de los pacientes, su estado civil, su 
profesión, la presencia de enfermedades y el tiempo 
que han permanecido los implantes en la boca, son 
los principales factores que influyen en la calidad 
de vida relacionada con la salud de los pacientes de 
nuestro estudio.

2. �El 86,55% de los pacientes de nuestro estudio han 
experimentado una mejoría en su calidad de vida 
relacionada con la salud tras el tratamiento con im-
plantes dentales. 

3. �En base al cuestionario WHOQOL–BREF utilizado en 
nuestro estudio, después del tratamiento con im-
plantes dentales, los pacientes tienen una calidad 
de vida relacionada con la salud buena.
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