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La osteointegración está determinada clínica e histológicamente por la 

estabilidad de los implantes. La obtención de una elevada estabilidad primaria 

de los implantes en el momento de su inserción, así como su mantenimiento a lo 

largo de todo el proceso de osteointegración o estabilidad secundaria, es 

considerado como uno de los prerrequisitos fundamentales para el éxito de 

cualquier tratamiento con implantes. Mientras que la estabilidad primaria va a 

depender de unos factores determinados como son la calidad ósea, el diseño 

macroscópico del implante (diámetro, longitud y forma) y la técnica quirúrgica; 

la estabilidad secundaria va a depender de otras variables como el diseño 

microscópico del implante (superficie) y sus propiedades físicas. Determinar los 

factores que más influyen en la estabilidad para conocer las causas del fracaso 

implantario, así como diseñar técnicas que mejoren la calidad y cantidad de 

hueso disponible son, actualmente, uno de los principales retos de la 

implantología. Por consiguiente, el desarrollo de nuevas técnicas de regeneración 

ósea y el empleo de sustitutos óseos como el injerto de origen xenógeno, han 

permitido que el tratamiento con implantes dentales sea una alternativa cada vez 

más accesible para pacientes que antes no eran candidatos. No obstante, es 

importante determinar si el hueso regenerado presenta características similares 

al hueso nativo para las rehabilitaciones con implantes. Después del periodo de 

cicatrización, se espera que el hueso regenerado proporcione suficiente 

disponibilidad y densidad ósea para obtener una estabilidad primaria adecuada 

y mantenerla a lo largo del tiempo. Actualmente, para poder conocer 

clínicamente el nivel de osteointegración y estabilidad de los implantes en 

cualquier momento del tratamiento, se emplea el Osstell; un dispositivo que 

utiliza el Análisis de Frecuencia de Resonancia (RFA) convirtiendo esa frecuencia 

de resonancia en un cociente de estabilidad de implantes (ISQ). 

El diseño de nuestro trabajo responde a un estudio clínico multifactorial 

observacional prospectivo de seguimiento clínico. Las variables estudiadas 

fueron: localización, densidad ósea, diámetro, tipo de hueso y tipo de implante. 
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Las medidas de estabilidad se realizaron al inicio (tras la inserción del implante), 

a las 8 semanas (cirugía de segunda fase) y a las 12 semanas (carga protésica). La 

muestra constituyó un total de 120 implantes divididos en 4 grupos de estudio: 

Grupo I: 30 implantes Zimmer TSV, insertados en hueso nativo/no regenerado del 

paciente; Grupo II: 30 implantes Phibo TSH, insertados en hueso nativo/no 

regenerado del paciente; Grupo III: 30 implantes Zimmer TSV, insertados en 

hueso regenerado 6 meses antes con xenoinjerto y Grupo IV: 30 implantes Phibo 

TSH, insertados en hueso regenerado 6 meses antes con xenoinjerto. El nivel de 

significación se estableció en p≤ 0,05. 

Se observó como los implantes empleados en este estudio obtuvieron unos 

valores de ISQ > 65 a las 8 semanas. Del mismo modo, se encontraron diferencias 

significativas en el ISQ de los implantes en el momento de su inserción en función 

de la densidad ósea de los maxilares, el tipo de hueso (regenerado o nativo) y el 

tipo de implante (Zimmer TSV o Phibo TSH) empleado (p< 0,05). Asimismo, la 

combinación tipo de hueso y tipo de implante mostró diferencias significativas 

en el valor ISQ de los implantes al inicio y a las 12 semanas. La localización y el 

diámetro de los implantes no mostraron diferencias significativas en los 

resultados obtenidos.  

Los resultados mostraron una gran influencia de la estabilidad primaria en 

la estabilidad secundaria de los implantes. Por otro lado, a pesar de que los 

implantes insertados en hueso nativo mostraron una mayor estabilidad, los 

implantes insertado en hueso regenerado obtuvieron una adecuada estabilidad 

primaria y secundaria; considerada suficiente para iniciar la carga protésica a las 

8 semanas. En cuanto a las variables estudiadas, se pudo observar como la 

densidad ósea influyó en la estabilidad primaria de los implantes, pero no en la 

secundaria; siendo los implantes insertados en hueso de mayor densidad los que 

obtuvieron mayor estabilidad. Por otro lado, el tipo de hueso y el tipo de 

implante también influyeron en la estabilidad primaria de los implantes; no 

obstante, cuando se estudió la combinación tipo de hueso con tipo de implante, 
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la estabilidad secundaria también se vio influenciada. Finalmente, el diámetro y 

la localización del implante no influyó ni en la estabilidad primaria ni secundaria 

de los implantes. 
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Desde el inicio de la implantología hasta la actualidad, se ha generado un 

enorme interés por mejorar los resultados clínicos a corto y largo plazo del 

tratamiento con implantes dentales; siendo el estudio de las causas que originan 

su fracaso, el principal motivo de preocupación de los profesionales dedicados a 

la implantología oral y al estudio de la interfase hueso-implante. En la práctica 

clínica se observaba como la mayor parte de los fracasos se producían por la 

reacción de los tejidos duros y blandos a la inserción de los implantes y a su 

posterior carga protésica. 

Esta cuestión ha desencadenado un elevado número de investigaciones cuyo 

principal objetivo ha estado centrado en encontrar los factores más influyentes 

en la unión óptima del implante con el tejido óseo y, por consiguiente, evitar 

aquellos que originan el fracaso de estos tratamientos con implantes.  

Como resultado de estas investigaciones, se ha producido un gran avance 

experimentado en el desarrollo de nuevos biomateriales encaminados a mejorar 

y a promover la completa osteointegración de los implantes, así como de nuevas 

técnicas diagnósticas para valorar clínicamente la unión hueso-implante o su 

grado de osteointegración en el momento de su colocación y durante todo el 

proceso de cicatrización; y, así poder conocer el tiempo necesario para que se 

pueda proceder con garantía de éxito a la carga protésica.  

1.1. OSTEOINTEGRACIÓN 

El concepto de osteointegración fue introducido y descrito por primera vez 

en 1976 por Brånemark y cols. [1] como resultado de investigaciones previas cuyo 

principal  objetivo se centraba en la respuesta de la médula ósea frente a procesos 

traumáticos y clínicos. Para llevar a cabo estos estudios, introducían en la tibia de 

un conejo una cámara óptica y establecían la relación entre la médula del hueso 

y el tejido óseo durante el proceso de regeneración tras un traumatismo. Como 

consecuencia, cuando los investigadores intentaron retirar del animal dicha 

cámara óptica compuesta de titanio, ésta había llegado a unirse al hueso de tal 
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manera que la calcificación ósea se había introducido incluso en las más pequeñas 

irregularidades de la superficie de titanio [2].  

A partir de estos hallazgos, las investigaciones se centraron en el desarrollo 

de unos implantes de titanio puro que se introducían en el hueso mandibular de 

perros para, posteriormente, ser examinados microscópicamente. Gracias a estos 

estudios fue posible comprobar la existencia de una estrecha unión entre el hueso 

del paciente y el implante que había sido colocado previamente, definiéndose así 

por primera vez el concepto de osteointegración. 

La osteointegración fue definida por Brånemark y cols. como la unión firme, 

directa y duradera, tanto estructural como funcional, entre el hueso del paciente 

y la superficie de un implante que será cargado funcionalmente; sin que durante 

este proceso se produzca la formación de tejido fibroso entre ellos [2,3]. En la 

actualidad, Albrektsson ha dado una definición más novedosa considerando el 

proceso de osteointegración como la formación de nuevo hueso resultante de una 

reacción de defensa frente a un cuerpo extraño [4,5].  

Por lo tanto, la osteointegración supone la curación o regeneración del 

traumatismo generado en el lecho óseo; completando finalmente el contacto del 

material colocado con el hueso receptor, sin que se produzca la formación de 

tejido fibroso en la unión hueso-implante y con ausencia de síntomas de 

inflamación severa o reacción del hueso a cuerpo extraño [6,7]. Desde un punto 

de vista histológico, la osteointegración supone la aposición ósea directa sobre la 

superficie del implante. El espacio entre hueso e implante es ocupado por células 

que quedan sobre la superficie del material de titanio y que provienen del lecho 

óseo dañado. Estas células serán rápidamente alcanzadas por vasos sanguíneos 

que contienen una gran cantidad de células pluripotenciales originarias del 

hueso medular y del periostio [7,8]. Finalmente, el aporte sanguíneo procedente 

de estos vasos conducirá a la formación de nueva matriz ósea que ocupará ese 

espacio y culminará, con el tiempo, en la transformación de esa matriz ósea en 

hueso maduro.   
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Sin embargo, es importante tener en cuenta que nunca se va a producir el 

completo contacto entre el hueso del paciente y la superficie del implante. 

Albrektsson y cols. [9] en 1981 demostraron que el resultado de una correcta 

osteointegración de los implantes origina una anquilosis del implante sin la 

aposición de tejido conectivo o fibrótico en la unión hueso-implante, 

describiendo dos conceptos importantes a tener en cuenta: 

- Fibrointegración. Definido como la unión del implante al hueso del 

paciente mediante la formación de tejido de colágeno denso sano sin 

desencadenar la deseada remodelación ósea. 

- Biointegración. Tras las conclusiones obtenidas por De Lange y cols. [10], 

se consideró que existían dos tipos de retención de los implantes: una 

retención de índole mecánica basada en el contacto de la capa de dióxido 

de la base metálica con el hueso, y con ausencia de unión química; y una 

retención bioactiva, tanto mecánica como química  entre el hueso y la 

superficie del implante.  

Como consecuencia, este grado de unión o de osteointegración de los 

implantes al hueso del paciente es fundamental evaluarlo clínicamente de un 

modo indirecto para así descartar una posible fibrointegración o movilidad del 

implante. De este modo, podremos asegurar la completa osteointegración de los 

implantes y se podrá definir el momento ideal para la carga funcional con la 

prótesis dental.  

1.2. IMPLANTES DENTALES 

1.2.1. Material del Implante 

Desde un punto de vista general, los implantes dentales deben reunir una 

serie de características relacionadas con la biocompatibilidad, estabilidad en el 

tiempo, rigidez y elasticidad para poder favorecer su integración en el tejido duro 

y permitir la carga funcional.  
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Titanio Comercialmente Puro y sus Aleaciones 

A lo largo de la historia se ha podido comprobar como han sido muchos los 

materiales estudiados y empleados para la fabricación de implantes dentales; no 

obstante, ninguno de ellos proporcionaba resultados óptimos, sino una retención 

osteofibrosa de los mismos. Gracias a los estudios realizados por Brånemark 

sobre el proceso de osteointegración, el uso de titanio para la fabricación de los 

implantes dentales fue aumentando de forma constante debido a sus deseables 

propiedades: estabilidad química, biocompatibilidad, atoxicidad, elevada 

resistencia mecánica y resistencia a la corrosión, entre otras [11]. Por todas estas 

características, y tras innumerables estudios, en la actualidad se ha demostrado 

que el titanio es el material óptimo por excelencia para la fabricación y diseño de 

implantes dentales. El uso de aleaciones de titanio como Titanio-Aluminio-

Vanadio (Ti-6Al-4V) y Titanio-Zirconio (Ti-15Zr), han demostrado tener una 

excelente capacidad para adaptarse a las propiedades del tejido óseo donde ha 

sido implantado y osteointegrarse por completo en él para permitir la carga 

funcional con la prótesis dental; es decir, el titanio permite la unión mecánica del 

implante al hueso mediante la adhesión de las células óseas a su superficie para 

su rápida cicatrización y posterior fijación firme y estable en los maxilares [12].  

Zirconio 

Otros elementos como el zirconio han sido recientemente introducidos en la 

implantología oral como materiales óptimos para la fabricación de implantes 

dentales. El zirconio presenta propiedades similares al titanio y al acero, 

destacando su dureza, elevada tenacidad y bajo coeficiente de fricción. Además, 

su color blanco intenso hace de este material un buen candidato para solucionar 

problemas estéticos que con los implantes metálicos no podemos asumir [13]. Sin 

embargo, el óxido de zirconio (ZrO2) por si solo es excesivamente frágil, por lo 

que para el uso de zirconio en odontología se ha estabilizado su estructura 

introduciendo en su composición Itrio (Y). El zirconio estabilizado con itrio (3Y-
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TZP) destaca por sus excelentes propiedades, entre las que destacamos: elevadas 

propiedades mecánicas asociadas con una reducción significativa en la adhesión 

de biopelículas orales [14],  mejora en el módulo elástico y en la dureza, bajo 

coeficiente de fricción, resistencia a altas temperaturas, resistencia a la abrasión y 

elevada biocompatibilidad [15,16]. Sin embargo, a pesar de ser un material 

potencial para la fabricación de implantes, actualmente no existe evidencia 

científica clara que pueda demostrar su respuesta favorable a largo plazo. 

1.2.2. Diseño del Implante 

Uno de los parámetros más influyentes en el proceso de osteointegración es 

el diseño del implante. En términos generales, cuando hablamos de diseño de los 

implantes nos referimos a dos aspectos muy importantes [17]: las características 

macroscópicas, como es la forma del cuerpo y el diseño de las espiras [17,18]; y a 

las características microscópicas, como es el diseño de la superficie o su 

topografía [17,19].  

Diseño Macroscópico 

Desde el inicio de la implantología, el diseño macroscópico de los implantes 

ha sido objeto de estudio, sufriendo multitud de modificaciones y mejoras con el 

fin de alcanzar, de forma óptima, tres aspectos clínicos y biológicos muy 

importantes: la unión mecánica y firme del implante con el hueso del paciente, 

es decir, conseguir su estabilidad primaria; alcanzar, una vez colocados los 

implantes, su adaptación a defectos anatómicos del paciente; y el mantenimiento 

a largo plazo de las dimensiones óseas que lo rodean [20,21].  

En la actualidad, la forma de las espiras del implante es larga y rectangular, 

con el fin de aumentar la superficie de contacto del implante con el hueso y así 

conseguir una elevada estabilidad primaria [22]. La profundidad de las espiras 

se define como la distancia existente entre el extremo o punta de la espira hasta 

el cuerpo del implante; siendo de vital importancia en la distribución de fuerzas 
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axiales y no axiales sobre el hueso para conseguir un equilibrio [21,23]. Por otro 

lado, el paso de rosca se define como la distancia existente entre el centro de dos 

espiras contiguas del mismo lado del implante, por lo que a medida que 

disminuye la distancia entre una espira y la espira siguiente, el área de superficie 

del implante en contacto con el hueso aumenta, lo que conduce a una mejor 

distribución del estrés [21,24]. Del mismo modo, cuanto mayor sea el número de 

espiras que compongan el cuerpo de un implante, menor será la velocidad de 

inserción del implante. 

Finalmente, de acuerdo con la morfología del cuerpo del implante, éstos 

pueden tener una forma cilíndrica o cónica, con un diseño autorroscante o no 

autorroscante. Los implantes con diseños autorroscantes se caracterizan por la 

presencia de un surco en el ápice; facilitando así su inserción en el hueso y 

aumentando su estabilidad primaria [25]. 

Diseño Microscópico 

El tratamiento y acabado de la superficie de los implantes, así como la 

naturaleza de su recubrimiento, es de vital importancia en el proceso de 

osteointegración; suponiendo en la actualidad uno de los mayores retos de la 

investigación en el campo de la implantología. El objetivo principal de las 

investigaciones centradas en el estudio de la superficie de los implantes radica 

en acelerar el proceso de osteointegración y mejorar las condiciones para la 

formación de nuevo hueso; que se consigue mediante un aumento de las 

rugosidades de la superficie del implante en contacto directo con el hueso del 

paciente.  

Por lo tanto, la microtopografía de los implantes está relacionada con la 

microrrugosidad de su superficie en una escala micrométrica de 1 a 100 µm; 

clasificándose en dos tipos: superficies lisas y superficies rugosas [26].  

Las superficies lisas son aquellas que presentan una rugosidad superficial 

(Ra) igual o menor a 1 µm [27]. En concreto, los implantes de titanio que 



1. Introducción 
 

 21 

presentan este tipo de superficie se caracterizan por tener una rugosidad que 

oscila entre 0,53 y 0,96 µm, dependiendo del mecanismo de fabricación, por lo 

que también recién el nombre de implantes mecanizados. Estos mecanismos 

pueden ser [28]: 

- Electropulido (“Electropolished”): consistente en el tratamiento 

electroquímico de la superficie del implante mediante la inmersión de 

este en un medio electrolítico a través del cual pasa una corriente eléctrica.  

- Maquinado o Torneado (“Machined or Turned”): la superficie del implante es 

transformada mediante un proceso de pulido y alisado macroscópico.  

Los primeros implantes desarrollados por Brånemark contaban con este tipo 

de superficie lisa. Se observó como el pulido de sus superficies generaban una 

serie de irregularidades que le proporcionaban una topografía superficial 

ligeramente rugosa. Tras varios estudios, comprobaron como en estas 

irregularidades generadas se producía un aumento de células osteogénicas que 

favorecían el proceso de osteointegración mediante la formación ósea en la unión 

implante-hueso [29]. Sin embargo, tras muchas investigaciones, se ha 

demostrado que cuando la Ra de un implante es menor de 1 µm, las células 

mesenquimales son capaces de diferenciarse de los fibroblastos; dando lugar a 

una fibrointegración del implante y, por tanto, a una reducción de las 

posibilidades de éxito de nuestros tratamientos [30]. Para poder solucionar este 

problema, durante los últimos años se han generado cambios en la topografía 

superficial del implante con el fin de alterar el crecimiento, metabolismo, 

migración y producción de citoquinas y factores de crecimiento de las células 

osteogénicas [29,31]; dando lugar a los implantes con superficie rugosa.  

Las superficies rugosas son aquellas que presentan una Ra superior a 1 µm. 

Actualmente la mayoría de los implantes presentan una superficie rugosa con 

una Ra de 1-2 µm con el fin de promover la osteointegración y favorecer la 

respuesta biológica del hueso con niveles elevados de contacto entre hueso e 
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implante [26,27,31,32].  Este tratamiento de superficie se puede realizar de 

diferentes formas: 

- Añadiendo materiales. Para incrementar y favorecer la superficie de 

contacto hueso-implante, diferentes materiales y procedimientos como  

pulverizado con plasma de titanio y recubrimiento con hidroxiapatita 

fueron utilizados [33].  

o El pulverizado con plasma de titanio es uno de los procedimientos 

más utilizados. Este proceso consiste en el proyectado de fragmentos 

de titanio de 30 a 50 micras sobre la superficie del implante, que se 

condensan y se unen creando un recubrimiento de plasma de titanio 

(TPS). Mediante esta técnica, se consigue aumentar el área de 

superficie del implante hasta 6 veces (50 µm); es decir, el incremento 

real del área funcional llega a ser de 1,5 a 2 veces mayor al área 

superficial inicial. De esta forma, se estimula la osteogénesis y se 

produce una mayor formación ósea [34].  

o La modificación de la superficie mediante la adición de compuestos 

inorgánicos como la hidroxiapatita dota al implante de propiedades 

osteoconductivas, aumentando la adhesión osteoblástica y la 

proliferación de la matriz extracelular. Este proceso consiste en la 

formación de fluorapatita mediante la unión de fluoruro e 

hidroxiapatita [35]. No obstante, con el tiempo, su uso se ha visto 

limitado al comprobar que, una vez que se perdía el sellado 

periimplantario, esta superficie se contaminaba y desencadenaba la 

pérdida de hueso [36]. 

- Eliminando material. Para conseguir una superficie más rugosa mediante 

la formación de grietas, cavidades y hendiduras que aumenten la 

superficie de contacto hueso-implante y, así, hacer de los implantes 

materiales más biocompatibles [37]. El tratamiento de estas superficies se 
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realiza mediante el arenado con alúmina, con ácidos, o bien una 

combinación de varias técnicas.  

o La técnica de arenado o chorreado de alúmina o titanio consiste en la 

propulsión, a velocidades elevadas, de partículas de estos materiales 

con la finalidad de eliminar fragmentos de material para hacer la 

superficie del implante más rugosa y, de esta forma, aumentar la 

adhesión, proliferación y diferenciación de los osteoblastos [38,39].  

o El grabado ácido de la superficie del implante es uno de los 

tratamientos más utilizados y avalados científicamente. Mediante este 

procedimiento, el implante es sumergido en una solución ácida con el 

fin de erosionar químicamente su superficie y favorecer la adhesión 

celular y el recuento de osteoblastos [38].  

o La combinación del arenado con el grabado ácido surgió con la 

finalidad de hacer más representativos los buenos resultados 

obtenidos con el tratamiento ácido de la superficie de los implantes. 

De este modo, tras el arenado, el grabado ácido eliminaría algunas 

capas de la superficie ya deformada, reduciendo la tensión superficial 

residual y la posibilidad de contaminación por la presencia de 

partículas resultantes del proceso de arenado [40]. Los ácidos más 

empleados para estos procedimientos son: ácido sulfúrico, ácido 

nítrico, ácido hidrofluorhídrico o una combinación de distintas 

soluciones [41]. En este tipo de tratamiento destaca la superficie SLA 

que se caracteriza por presentar una superficie grabada y previamente 

arenada con partículas de corindón de 250 a 500 µm [28,42]. De este 

modo, se potencia la proliferación celular en la superficie del implante 

y se origina una tendencia de las células hacia su maduración 

osteoblástica durante la fase de cicatrización ósea [43]. Las superficies 

arenadas y posteriormente grabadas de los implantes también pueden 

sufrir un proceso fluorización de su superficie de óxido de titanio que 
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desencadenará en una mejora de la respuesta del hueso tras la 

inserción del implante [28].  

En la actualidad, para el tratamiento de la superficie de los implantes, se 

están empezando a utilizar agentes con un alto potencial de estimulación ósea 

con el fin de aumentar la actividad osteoblástica y la formación de nuevo hueso. 

Entre estos agentes destacan: proteína morfogenética ósea, factor de crecimiento 

transformante beta, factor de crecimiento de fibroblastos y factor de crecimiento 

derivado de plaquetas, entre otros. Estos agentes son incorporados a la superficie 

del implante para, posteriormente, ser liberados localmente.  

1.2.3. Plataforma del Implante 

Implantes de Conexión Externa 

Los implantes de conexión externa son aquellos que localizan de forma 

externa su unión al pilar protésico mediante un tornillo; es decir, la interfase 

implante-pilar se localizará externa al hueso. Los primeros implantes 

osteointegrados diseñados por Brånemark, presentaban como conexión protésica 

un hexágono externo en la plataforma del implante; la misma que hoy conocemos 

como conexión externa estándar o “tipo Brånemark”, en honor a su creador [1,44]. 

 El hexágono externo facilita la inserción de la prótesis y proporciona un 

mecanismo anti-rotación. Sin embargo, estos implantes se diseñaron pensando 

solamente en su capacidad para osteointegrarse, sin tener en cuenta las cargas 

oclusales que tendrían que soportar los implantes una vez atornillada la 

rehabilitación protésica [45]. Los tornillos que fijaban la prótesis o las coronas a 

los implantes se aflojaban e incluso llegaban a fracturarse debido a la aparición 

de micro gaps, produciendo un fracaso en las rehabilitaciones o, más aún, la 

pérdida ósea periimplantaria, causada por la presencia de bacterias que 

originaban inflamación y sangrado de los tejidos periimplantarios [46–48]. 

Además, esta pérdida ósea también se debía a la presencia de micromovimientos 
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en la interfase implante-pilar o la mala distribución de tensiones en la cresta ósea 

[9,44,49].  

Todas estas complicaciones podían desencadenar la movilidad de los 

implantes y su posterior fracaso; por lo que, a pesar de los buenos resultados en 

términos de osteointegración, fue necesario rediseñar la conexión del implante 

con el fin de reducir las complicaciones relacionadas con la deformación o 

fractura del tornillo, el mal sellado periférico de la interfase y su colonización 

bacteriana y la mala distribución de tensiones.  

Implantes de Conexión Interna 

La aparición de la conexión interna surgió a raíz del interés de los 

profesionales por solventar todos los inconvenientes encontrados y 

desencadenados del tratamiento con implantes de conexión externa; sobre todo 

los derivados del aflojamiento de los tornillos y de la filtración bacteriana. 

Además, otro de los objetivos principales de este nuevo diseño de plataforma fue 

la mejora de la respuesta del implante y del hueso periimplantario frente a las 

cargas oclusales generadas tras la colocación de la rehabilitación protésica. 

La conexión interna se caracteriza por la localización de la unión del implante 

con el pilar en el interior del implante. De este modo, aumenta el área de contacto 

entre el pilar y el implante permitiendo la distribución de cargas y 

proporcionando una mayor estabilidad al conjunto [45]. Esto facilita, en gran 

medida, el manejo clínico ya que el aditamento protésico es mucho más estable, 

incluso sin el tornillo de fijación. Es decir, cuanto mayor sea la superficie de 

contacto entre el pilar protésico y el implante, menor será la tensión que tendrá 

que soportar el tornillo de fijación y menor será la probabilidad de aflojamiento 

y fractura [50]; ya que las fuerzas generadas por el micromovimiento en este tipo 

de conexión se disipa a las paredes adyacentes del implante y en menor medida 

a la del tornillo [50].  
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Se han desarrollado una gran cantidad de formas de conexión interna, siendo 

el cono morse el tipo de conexión que proporciona un íntimo contacto entre el 

implante y el pilar protésico [45]. De esta forma, las paredes internas del implante 

con conexión tipo cono morse suelen tener una inclinación de aproximadamente 

8°; por lo que, a medida que el cono es atornillado en el implante, las paredes del 

implante logran un sellado perfecto, reduciendo el porcentaje de filtración 

bacteriana en la interfase [50,51]. Además, ese perfecto sellado va a disminuir las 

tensiones generadas en el tornillo, por lo que también reducirá la reabsorción de 

la cresta marginal [50]. 

A pesar de todo ello, aunque las conexiones implanto-protésicas han ido 

evolucionando de manera progresiva a lo largo de los años, desde una conexión 

de hexágono externo tipo Brånemark, hasta las conexiones internas más 

avanzadas; actualmente no existen estudios que puedan garantizar por completo 

que un tipo de conexión sea mejor que otra en términos de estabilidad. Por lo 

que, para decantarnos por un tipo de conexión y, por tanto, de implante, 

tendremos que considerar las características individuales e independientes de 

cada caso clínico. 

1.3. INTERFASE HUESO-IMPLANTE 

La comprensión de los procesos biológicos que tienen lugar en el hueso y que 

van a ser determinantes para el éxito o el fracaso de los tratamientos con 

implantes dentales, es fundamental para el desarrollo de nuevas estrategias que 

influyan positivamente en su perfecta osteointegración [52]. 

Una vez que el implante es colocado en el lecho óseo, se va a desencadenar 

una reacción o respuesta biológica inmediata del hueso en contacto directo con 

el implante. Esta respuesta biológica va a estar modulada por una serie de 

factores que van a influir de manera significativa en el proceso de 

osteointegración de los implantes; entre los que destacamos: el procedimiento 

quirúrgico, las características fisiológicas del hueso, las características 



1. Introducción 
 

 27 

macroscópicas y microscópicas del implante y la respuesta inmune del paciente, 

entre otras [34,53].  

1.3.1. Formación de la Interfase 

Tras la lesión producida en el hueso por la inserción quirúrgica de un 

implante, la matriz ósea inicia un proceso de reparación siguiendo una serie de 

periodos o etapas biológicas. El inicio de estas etapas surge con la proliferación 

de proteínas coaguladas sobre la superficie de titanio del implante, por un lado, 

y sobre el hueso herido del paciente por el otro. Estas proteínas serán pronto 

atravesadas por vasos sanguíneos neoformados a partir de aquellas células 

pluripotenciales, provenientes en su mayoría del hueso medular y del epitelio de 

los vasos del periostio, dando lugar a una red fibrilar a partir de la cual 

comenzará la diferenciación de células osteogénicas resultantes en la mencionada 

matriz ósea mineralizada [54–56].  

Por lo tanto, para conseguir una osteointegración adecuada de nuestro 

implante, la formación de la interfase hueso-implante dental ha de constituirse 

siguiendo un minucioso proceso biológico. 

Formación del Hematoma (Sangrado y Coagulación) 

Representa la respuesta inicial del hueso a la agresión o lesión producida 

durante el proceso de colocación de los implantes; es decir, supone el inicio de la 

cicatrización de la herida quirúrgica. El sangrado que desencadena esta lesión es 

solventado mediante la formación de un tapón plaquetario rico en factores de 

coagulación que crean una red de fibrina gracias a la transformación de la 

protrombina en trombina. Este coágulo de fibrina formado será el responsable de 

frenar por completo la hemorragia; así como de proteger al hueso que ha 

quedado dañado tras la inserción del implante [56,57].  

Del mismo modo, las plaquetas que han sido liberadas en este proceso serán 

las encargadas de adherirse a la superficie del implante formando puentes de 
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unión con fibrinógeno. En este punto, es importante destacar la importancia de 

la topografía superficial del implante, ya que se ha demostrado que los implantes 

con superficies más rugosas van a permitir una mayor adhesión de plaquetas y, 

por tanto, las proteínas de adhesión favorecerán que las células se unan a la 

superficie del implante, proliferen y se diferencien.  

Degradación del Coágulo (Fibrinólisis) 

Tres días después de la inserción del implante, la plasmina se va a encargar 

de reducir el exceso de fibrina en las zonas lesionadas mediante la activación de 

células endoteliales y la liberación de eritrocitos, neutrófilos y macrófagos. A 

medida que la fibrina se va degradando, la presencia de macrófagos, neutrófilos 

y eritrocitos irá aumentando, encargándose de eliminar el tejido necrótico y el 

tejido residual [56,58].  

Una vez que éste ha sido eliminado, con ayuda de los leucocitos, la herida 

quedará limpia, por lo que el hueso lesionado durante la inserción del implante 

será degradado y fagocitado, iniciándose al mismo tiempo el reclutamiento de 

células y la formación de estructuras capilares nuevas, que dará lugar a la 

formación del tejido granular [56,59]. 

Formación del Tejido Granular 

Inmediatamente después de la degradación del coágulo, las estructuras 

vasculares recién formadas junto con los macrófagos, fibroblastos y el tejido 

conectivo laxo serán los componentes principales de una nueva matriz 

provisional de tejido conjuntivo [56]. Esta nueva matriz favorecerá la llegada de 

células osteogénicas a la zona dañada procedentes de tejidos circundantes. 

A medida que el proceso de cicatrización va avanzando, esta matriz 

provisional dará lugar a una nueva matriz de colágeno y fibronectina, gracias a 

los fibroblastos que se desplazan dentro de la herida [57]. Al establecerse esta 

nueva red vascular en la región afectada, se iniciará el suministro de oxígeno y 
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nutrientes necesarios para las células del nuevo tejido formado, conocido como 

tejido granular. 

Modelado Óseo 

Una vez que se ha recuperado el aporte sanguíneo, comienzan a diferenciarse 

los osteoblastos y las fibras de colágeno; proceso conocido como modelado óseo. 

Durante este modelado óseo tendrá lugar la mineralización de la nueva matriz 

osteoide constituida por cristales de fosfato cálcico convertidos en hidroxiapatita, 

principal mineral del hueso.  

Posteriormente, los procesos de deposición y aposición ósea producirán el 

remodelado de la matriz mineralizada, convirtiéndola en una matriz rígida que 

cumple con las condiciones fisiológicas del hueso [56,57]. 

Figura 1. Interfase hueso-implante. Basada en la ilustración de Wang y cols. 2016 [60] 

1.3.2. Estadios en la Interfase 

El proceso de formación de la interfase no se considera un evento puntual, 

sino que debe producirse gradualmente pasando por las siguientes etapas o 

estadios [61]: 
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- Pre-interfase hemato-implante: la sangre con sus células es la que se 

interpone entre el implante y lecho óseo, siendo los osteoblastos los que 

tomarán contacto con la superficie del implante. 

- Interfase cito-implante: se refiere a la unión química que se produce entre 

los osteoblastos y la sustancia intercelular, la cual se adhiere a la superficie 

del implante y a las células epiteliales mediante una delgada capa 

irregular de glicoproteínas. 

- Interfase histo-implante: es el proceso de maduración de los tejidos duros y 

blandos residuales. Este proceso se acentúa gracias a la remodelación 

derivada de la absorción de cargas y el sellado biológico. 

- Interfase gingivo-implante: representa la unión del tejido blando a la 

superficie del implante. Se considera que la organización y estructura del 

tejido blando alrededor del implante es similar a la que rodea a un diente 

natural. Por consiguiente, esta interfase hace referencia a la 

mucointegración del implante.  

- Interfase óseo-implante: en esta etapa se considera que el implante se debe 

encontrar totalmente rodeado de tejido óseo para dar por concluido, con 

éxito, el proceso de osteointegración.  

1.3.3. Tipos de Interfases 

Como se ha podido observar, el proceso de osteointegración del implante, 

mediante la formación de la interfase hueso-implante, constituye una serie de 

etapas biológicas cuyo resultado va a depender de diversos factores muy 

relevantes. No obstante, no siempre el resultado de todo este proceso de 

formación de la interfase va a producir una adecuada osteointegración del 

implante en el hueso del paciente; sino que se pueden originar diferentes tipos 

de interfases [61]. 
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Interfases Osteoinductivas 

Las interfases osteoinductivas son aquellas que se caracterizan 

principalmente por responder de manera adecuada a estímulos funcionales 

mediante la activación y formación de factores que favorecen el metabolismo 

óseo. Además, este tipo de interfase continúa manteniendo esta respuesta 

positiva a pesar de que pueda contener cierto componente fibroso.  

 A su vez, las interfases osteoinductivas se dividen en tres tipos de interfases 

consideradas óptimas para la carga funcional de los implantes [61]:  

- Interfase osteointegrada: es la interfase ideal descrita por Brånemark como 

la unión firme y sin componente fibroso entre el hueso del paciente y la 

superficie del implante; volviéndose aun más sólida con el tiempo. Este 

tipo de interfase va a caracterizarse por impedir la movilidad relativa del 

implante, permitiendo así la distribución homogénea de las cargas o 

fuerzas oclusales a través del hueso del paciente. Como resultado de esta 

distribución de fuerzas, se producirá una remodelación del tejido óseo 

adyacente permitiendo la rápida adaptación del implante al hueso y un 

crecimiento de los tejidos periimplantarios.  

- Interfase fibroosteoblástica: este tipo de interfase es el resultado de una 

osteointegración desorganizada o por segunda intención a consecuencia 

de la presencia de componente fibrilar. Sin embargo, este tejido fibrilar 

tiene la capacidad de mineralizar y activar factores que favorecen el 

metabolismo óseo permitiendo la unión del implante al hueso con relativa 

firmeza. 

- Interfase fibrofuncional: esta interfase también permite la unión del 

implante al hueso con relativa firmeza; sin embargo, en este tipo de 

interfase las fibras son más cortas siguiendo una dirección diferente a las 

anteriormente descritas. A diferencia de la interfase osteointegrada, en 

esta interfase existe un ligero movimiento del implante, no detectable 
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clínicamente. En cuanto a la distribución de cargas masticatorias, el 

patrón continúa siendo homogéneo gracias a la deformación que sufre el 

hueso del paciente y la absorción de fuerzas a través de ese componente 

fibrilar.  

Interfases Fibroinductivas 

Las interfases fibroinductivas son aquellas que se caracterizan 

principalmente por responder a estímulos funcionales mediante la activación y 

formación de factores que favorecen el metabolismo fibrocolágeno.  

También son denominadas interfases fibrofibroblásticas [61], ya que este tipo 

de interfase se caracteriza por la unión de la superficie del implante al hueso del 

paciente principalmente mediante tejido fibroso; considerado inadecuado e 

insuficiente para soportar cargas funcionales. Como consecuencia de esta unión 

fibrosa, las cargas oclusales no serán distribuidas homogéneamente debido al 

ligero movimiento del implante; por lo que se iniciará un proceso inflamatorio 

que evolucionará progresivamente a la formación de bolsas periodontales, 

pérdida ósea y, por consiguiente, pérdida del implante dental.  

1.4. BIOMATERIALES E INJERTOS  

Actualmente, uno de los principales problemas que acontecen en el mundo 

de la implantología a la hora de colocar un implante es la pérdida de hueso o la 

escasa disponibilidad ósea, tanto vertical como horizontal. Esta deficiencia ósea 

puede estar causada por múltiples factores entre los que destacamos: enfermedad 

periodontal, procesos infecciosos o proximidad del seno maxilar o nervio 

dentario inferior, entre otros.  

No obstante, la pérdida de dientes y las consecuencias que esto genera en los 

maxilares constituye una de las causas más frecuentes de pérdida ósea y de 

complicaciones a la hora de colocar implantes. La exodoncia desencadena una 

serie de procesos biológicos que alteran la homeostasis y la regeneración de los 
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tejidos periodontales; lo que producirá en el tiempo una atrofia de la cresta 

alveolar y pérdida de altura y anchura ósea [62]. Este defecto óseo se ha atribuido 

principalmente a la respuesta inflamatoria que se produce en el hueso tras el 

traumatismo ocasionado por la exodoncia; dando lugar a una regulación positiva 

de la osteoclastogénesis junto con la supresión de la estimulación biomecánica 

del hueso [62,63]. Estos procesos fisiológicos interferirán significativamente en la 

posibilidad de reemplazar esos dientes perdidos con una prótesis fija soportada 

por implantes, haciendo necesaria la regeneración de esos defectos óseos 

mediante injertos que nos permitan restablecer las dimensiones de la cresta 

alveolar y, así, poder colocar los implantes en su posición ideal.  

Por lo tanto, la aparición de los biomateriales en el ámbito de la cirugía bucal 

y la implantología persigue dos objetivos principales: por un lado, con un 

enfoque más preventivo, se centra en evitar que se desencadene esa pérdida ósea 

tras la exodoncia mediante técnicas de preservación alveolar (ARP); y, por otro 

lado, desde un punto de vista más restaurador, busca restablecer las dimensiones 

óseas y rellenar defectos ocasionados como consecuencia de múltiples factores 

mediante la regeneración ósea guiada (ROG).  

1.4.1. Concepto de Biomaterial 

En 1980, Breine y Brånemark [64] publicaron los resultados de un estudio 

cuyo objetivo principal era restaurar la anatomía del hueso mandibular. Estos 

resultados mostraron que el uso de injertos preformados procedentes de la 

metáfisis tibial permitía que los implantes dentales se mantuvieran integrados en 

el hueso trasplantado y, por tanto, constituyeran una buena opción en casos de 

déficit óseo a la hora de rehabilitar con implantes dentales.  

Conceptualmente, un biomaterial es un material que tiene la capacidad de 

permanecer en íntima relación con los tejidos biológicos sin que esto suponga 

ninguna reacción a cuerpo extraño o su rechazo en un periodo de tiempo 

aceptablemente largo [65].  
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Los primeros biomateriales utilizados se vieron en la necesidad de ser 

rediseñados, sintetizados y procesados pensando en su aplicación médica; ya que 

inducían a una respuesta inflamatoria crónica de los tejidos [66]. Este fenómeno 

les obligó a ser totalmente biocompatibles; es decir, no producir ningún tipo de 

toxicidad ni riesgo biológico, mantenerse estables en contacto con fluidos 

corporales, tener unas óptimas propiedades mecánicas, mejorar la velocidad de 

degradación y tener capacidad para adaptarse, entre otras cosas [65,67,68]. Sin 

embargo, debido a los avances científicos y a la mejora de las propiedades de los 

biomateriales, también se pretende que sean bioactivos, es decir, que sean 

capaces de actuar de acuerdo a las demandas fisiológicas del medio induciendo 

la formación ósea [69].  

1.4.2. Propiedades de un Biomaterial 

Actualmente, a pesar de que es extremadamente difícil encontrar el 

biomaterial que cumpla con todos los requerimientos deseados, se han descrito 

las propiedades esenciales para que un material sea considerado ideal: 

- Propiedades osteogénicas: los biomateriales que presentan esta propiedad 

contienen células que van a depositar centros de osificación dando lugar 

a la matriz ósea y, por tanto, a la formación de nuevo hueso [65,70]. Esta 

propiedad es característica de injertos óseos procedentes de una zona del 

organismo que, a su vez, han sido trasplantados en otra diferente.  

- Propiedades osteoinductoras: los biomateriales que presentan esta 

propiedad van a liberar factores de crecimiento y otros mediadores que 

inducen al huésped a la formación de hueso mediante la transformación 

de células mesenquimales en osteoblastos [65,70,71]. Entre estos factores 

de crecimiento destacan: factores de crecimiento fibroblásticos, factores 

de crecimiento similares a la insulina, la osteogenina, factor de 

crecimiento transformante (TGF), factor de crecimiento derivado de 
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plaquetas (PDGF) y proteínas morfogenéticas óseas (BMP), entre otras 

[71,72].  

- Propiedades osteoconductoras: los biomateriales que presentan esta 

propiedad van a actuar como matriz de soporte o “andamio” sobre el que 

se formará nuevo hueso. Esto es posible gracias a la estructura porosa que 

presentan, promoviendo la infiltración capilar y la proliferación celular. 

Estos biomateriales no solo deben proporcionar ese soporte estructural, 

sino que también deben ser biodegradables a la vez que va formándose el 

nuevo hueso [65,71].  

1.4.3. Clasificación de los Biomateriales 

Injertos Óseos  

Como se puede observar, el mundo de los biomateriales está en continuo 

desarrollo, por lo que en la actualidad no existe una clasificación universal; sino 

que la mayoría de las clasificaciones se elaboran atendiendo a sus principales 

propiedades fisicoquímicas y el fin para el que está destinado su uso. Desde un 

enfoque implantológico, y teniendo en cuenta su uso a nivel de los maxilares, los 

injertos van a clasificarse atendiendo a su origen, sus propiedades y las 

similitudes con el hueso receptor:  

- Hueso autólogo, injerto autógeno o autoinjerto: este tipo de injerto es 

considerado como estándar de oro o “gold standard” en regeneración 

ósea, ya que se trata de hueso procedente del propio paciente; 

presentando las mejores propiedades biológicas, entre las que destacamos 

el poder osteogénico medular [65]. Estos injertos suelen obtenerse de 

otras localizaciones intraorales como alveolos postextracción, rebordes 

edéntulos, rama mandibular, sínfisis mandibular o de la tuberosidad [70].  

Este tipo de injerto no solo ha demostrado tener propiedades 

osteogénicas; sino que también presenta propiedades osteoinductoras y 
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osteoconductoras en las diferentes etapas de la regeneración. Por lo tanto, 

presenta una primera fase osteogénica que se desarrolla durante las 4 

primeras semanas; una segunda fase osteoinductiva que tiene lugar a 

partir de la 2ª semanas; y una tercera fase final osteoconductora [65].  

- Hueso homólogo, injerto alógeno o aloinjerto: es el injerto de hueso procedente 

de otro individuo de la misma especie pero genéticamente diferente y 

obtenido de bancos de tejido [65,70]. Dependiendo de su método de 

conservación, este tipo de hueso puede clasificarse en: hueso homólogo 

congelado, hueso homólogo deshidratado por congelación o liofilizado 

(FDBA) o hueso homólogo deshidratado por congelación y 

desmineralizado (DFDBA) [65]. Estos materiales de injerto pueden tener 

propiedades osteconductoras y osteoinductoras, sin embargo su uso está 

limitado debido a la posible respuesta inmune a cuerpo extraño, su 

elevado coste y su difícil obtención [70]; existiendo un Real Decreto que 

regula su manipulación.  

- Hueso heterólogo, injerto xenógeno o xenoinjerto: es el injerto procedente de 

otra especie y que, tras ser procesados, son colocados y empleados en 

hueso humano. En cirugía oral, las fuentes más comunes son de origen 

bovino y porcino, tanto de cortical como esponjosos; siendo las más 

indicadas por su porosidad y potencial osteoconductor [65,70].  

Este tipo de injerto es el más empleado en odontología; ya que, no solo 

proporciona óptimos resultados en cuanto a ganancia de hueso, sino que 

presentan una baja morbilidad para el paciente y una muy buena 

estabilidad en el tiempo gracias a su lenta reabsorción [73]. Además, su 

gran disponibilidad, el coste del material y los buenos resultados que se 

obtienen tras su uso, hace de este tipo de injerto una muy buena 

alternativa al injerto autólogo.  

- Materiales alopásticos: se trata de biomateriales sintéticos biocompatibles 

que presentan propiedades osteoconductoras y que actúan como 
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sustitutos de los injertos óseos [70,74]. Dentro de estos materiales 

alopásticos cabe destacar: la hidroxiapatita (HA), el fosfato beta-tricálcico 

(b-TCP), el vidrio bioactivo, el carbonato cálcico y los polímeros como el 

polimetilmetacrilato (PMMA) [70]. 

Membranas para Regeneración Ósea 

Con el objetivo principal de promover la regeneración ósea de la cresta 

alveolar edéntula tras la colocación de materiales de injerto; se han desarrollado 

diferentes tipos de membranas que deben cumplir los siguientes criterios 

específicos: biocompatibilidad, oclusión celular, mantenimiento del espacio, 

integración de los tejidos y fácil manipulación [75]. Además, la estabilidad de la 

membrana a lo largo del tiempo es también un requisito fundamental, ya que 

uno de sus objetivos fundamentales es permanecer intacta el tiempo suficiente 

para que se produzca la regeneración. Esto quiere decir que, a la vez que el hueso 

va poco a poco regenerándose, la membrana debe ser capaz de ir degradándose 

[75]. Las membranas pueden clasificarse en dos grupos fundamentales; 

membranas no reabsorbibles y membranas reabsorbibles.   

- Membranas no reabsorbibles: son aquellas que se mantienen estables a lo 

largo del tiempo sin sufrir ningún proceso de degradación, es decir, 

necesitan de una segunda cirugía para ser retiradas [75]. El componente 

principal de estas membranas no reabsorbibles es el politetrafluoroetileno 

(PTFE); haciéndolas flexibles, con una estructura porosa externa que 

permite la integración del tejido, y una capa oclusiva interna que va a 

aislar a nuestro injerto actuando como barrera [76]. Entre sus ventajas 

destacamos la superior capacidad de crear espacio, su rigidez y su 

estabilidad en el tiempo; sin embargo, el hecho de que tengan que ser 

retiradas y su alta frecuencia de dehiscencia, aumentando el riesgo de 

contaminación e infección bacteriana, han hecho que estas membranas 

sean poco a poco sustituidas por las membranas reabsorbibles [77]. 
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- Membranas reabsorbibles: son aquellas que van a ir sufriendo un periodo de 

degradación a medida que van actuando como barreras en 

procedimientos de regeneración ósea, haciendo innecesaria una segunda 

cirugía para su remoción [75]. Por este motivo, las membranas 

reabsorbibles son las más empleadas en la actualidad para regeneración 

ósea; disminuyendo la morbilidad del paciente y evitando la dehiscencia. 

Sin embargo, estas membranas no están exentas de desventajas; ya que la 

actividad enzimática de los macrófagos y los leucocitos morfonucleares 

pueden aumentar su velocidad de degradación [75]. En la actualidad, las 

membranas reabsorbibles más estudiadas e investigadas son las 

membranas de colágeno de origen bovino, equino o porcino provenientes 

de tendón, piel, pericardio u otras regiones de colágeno purificado [75]. 

1.4.4. Uso de Biomateriales en Implantología 

Preservación Alveolar 

La preservación alveolar es el procedimiento encargado de detener o hacer 

menos agresiva la reabsorción de la cresta alveolar que se producirá a 

consecuencia de una extracción dental [78,79]. En concreto, estas técnicas de 

preservación alveolar se han descrito como “cualquier abordaje terapéutico 

llevado a cabo inmediatamente después de la exodoncia con el fin de preservar 

la arquitectura del alveolo y proporcionar la máxima disponibilidad ósea para la 

colocación de implantes” [76,80]. Se ha estimado que la cresta alveolar tras la 

extracción dental suele mostrar una reducción de sus dimensiones de hasta 3,8 

mm en anchura y 1,24 mm en altura en los primeros 6 meses. El patrón de 

reabsorción suele ser primero a nivel vestibular, con una pérdida mucho mayor 

en anchura que en altura, y una reabsorción más rápida en hueso mandibular 

que en maxilar. Por todo ello, se ha descrito un desplazamiento hacia lingual de 

la cresta alveolar en relación a la posición original del diente [81]. 
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Esto va a implicar, entre muchas otras cosas, el uso de biomateriales de injerto 

óseo que rellenan el alveolo postextracción manteniendo las dimensiones óseas 

tanto verticales como horizontales para así favorecer el futuro tratamiento con 

implantes [79]. Del mismo modo, gracias a este tipo de intervenciones se 

mantendrán también las dimensiones del tejido blando, lo que simplificará los 

futuros procedimientos implantológicos [79].  

Los materiales de injerto óseo empleados para preservación alveolar actúan 

mediante osteoinducción y/o osteoconducción en los 4-6 meses posteriores, por 

lo que estos injertos óseos se pueden utilizar en combinación con membranas que 

lo estabilizarán durante este periodo de tiempo.  Cabe destacar, tras la “XV 

European Workshop in Periodontology” sobre el manejo de alveolos postextracción, 

la importancia que ha adquirido en la actualidad el empleo de un material de 

injerto xenógeno para sellar los alveolos tras la extracción dental; resaltando la 

necesidad de alcanzar una cicatrización por primera intención en los próximos 

meses [76,82].  

Regeneración Ósea Guiada 

La disponibilidad de suficiente hueso se considera requisito indispensable 

para la colocación de implantes.  Como consecuencia de múltiples procesos que 

tienen lugar en los maxilares, y antes de la colocación de los implantes dentales, 

se hace necesario el empleo de procedimientos de aumento óseo con el fin de 

regenerar o solventar los defectos, tanto verticales como horizontales, de la cresta 

alveolar [77]. Estos defectos óseos fueron descritos y clasificados por Seibert en 

1983 [83] como [76]: 

- Defectos de clase I: cuando la deficiencia ósea es predominantemente 

horizontal. 

- Defectos de clase II: cuando la deficiencia ósea es predominantemente 

vertical. 
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- Defectos de clase III: cuando la deficiencia ósea afecta tanto a la dimensión 

vertical como a la horizontal.  

Para poder solventar estos defectos, al igual que en la preservación alveolar, 

se emplean injertos óseos que actuarán como materiales osteoinductores y/o 

osteogénicos durante un periodo de 4-6 meses.  

1.5. ESTABILIDAD DE LOS IMPLANTES  

En el momento exacto en el que un implante es insertado en los maxilares, se 

activa el proceso de osteointegración. Esta osteointegración se inicia con la 

formación de la interfase hueso-implante, cuyo fin será reparar esa herida 

quirúrgica que se ha generado y que, finalmente culminará con la formación de 

nuevo hueso sobre su superficie de titanio; haciendo de este implante un 

elemento firme y estable para su carga funcional.  

Sin embargo, la completa osteointegración no va a ser siempre posible; sino 

que el éxito de un tratamiento con implantes va a depender de múltiples factores. 

Por un lado destacan los factores relacionados con el paciente, como son el 

volumen óseo y su densidad; mientras que por otro lado, esta osteointegración 

va a depender de los parámetros relacionados con el procedimiento quirúrgico y 

el diseño del implante empleado (superficie, diámetro, longitud y diseño 

macroscópico) [84].  

Por todo ello, en implantología se ha considerado de vital importancia poder 

determinar clínicamente el grado de osteointegración de los implantes y, así 

predecir el éxito o fracaso de nuestros tratamientos. Actualmente, la 

osteointegración esta determinada clínica e histológicamente por la estabilidad 

de los implantes [85]. 

1.5.1. Concepto y Tipos de Estabilidad 

La estabilidad de un implante fue descrita por Meredith y cols. [86] en 1998 

como la ausencia de movimiento de dicho implante tras su inserción quirúrgica, 



1. Introducción 
 

 41 

así como la resistencia y rigidez de la unión entre el hueso y el implante antes de 

que se produzca la completa osteointegración, y una vez sometido el implante a 

carga oclusal.   

La obtención de una estabilidad adecuada del implante es esencial para que 

tenga lugar el proceso de cicatrización y formación de nuevo hueso tras su 

colocación; permitiendo así la distribución de las cargas oclusales a través de la 

interfase hueso-implante sin generar tensiones [86]. 

Esta estabilidad de los implantes puede diferenciarse en dos tipos o dos 

etapas: 

- Estabilidad primaria: es el resultado del acoplamiento o la unión mecánica 

entre el hueso y el implante [85]. Esta estabilidad es una estabilidad 

mecánica que va a medirse inmediatamente después de la colocación del 

implante y que va a depender de una serie de factores como son: la 

calidad y cantidad de hueso, las características macroscópicas del 

implante, y la técnica quirúrgica empleada para su colocación [86]. 

La estabilidad primaria se considera un pre-requisito esencial para que 

tenga lugar una óptima osteointegración del implante; ya que, tras su 

inserción quirúrgica, cualquier micromovimiento del implante dentro del 

lecho óseo puede alterar la formación de la interfase hueso-implante 

dando lugar a una unión fibrosa que resulta en el fracaso del implante y, 

por tanto, del tratamiento [86]. 

- Estabilidad secundaria: es una estabilidad biológica, consecuencia de la 

regeneración y remodelación ósea. Esta estabilidad es el resultado de la 

maduración del hueso en contacto directo con la superficie del implante 

[87] que va a depender de otros factores como son: la propia estabilidad 

primaria, el remodelado óseo y las características microscópicas del 

implante; destacando la superficie del mismo [87].  
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Por consiguiente, a modo de resumen, en el preciso momento en el que un 

implante es colocado; se va a establecer una conexión mecánica inmediata entre 

el hueso del paciente y el implante que ha sido insertado. Ésta se denomina 

estabilidad primaria y va a desempeñar un papel muy importante en la 

estabilidad del implante durante la primera semana tras su inserción. 

Posteriormente, a las 2 semanas, esta estabilidad va a sufrir un descenso muy 

significativo hasta unos niveles mínimos. Sin embargo, a partir de las 2,5-3 

semanas, esta estabilidad irá ascendiendo gracias al aumento de la actividad 

osteogénica y, por tanto, a la formación progresiva de nuevo hueso alrededor del 

implante; donde alcanzará un pico máximo a las 5–6 semanas. Este proceso dará 

lugar a una estabilidad secundaria a las 8 semanas donde se considera que ya se 

ha establecido esa unión biológica entre el hueso del paciente y la superficie del 

implante [17].  

No obstante, este proceso puede verse alterado como consecuencia de 

múltiples factores, desencadenando un descenso en la estabilidad, movilidad del 

implante y la formación de tejido fibroso; dando lugar al fracaso del implante.  

Por lo tanto, para que se hable de éxito de un implante, se deben cumplir una 

serie de criterios funcionales y fisiológicos; destacando [88]:  

- Capacidad de soportar cargas oclusales de la masticación. 

- Presencia y mantenimiento de la osteointegración sin que se desencadene 

movilidad observable clínicamente. 

- Ausencia de dolor, inflamación o infección persistente. 

- Pérdida ósea periimplantaria que no supere los 0,2 mm tras el primer año 

de carga protésica. 

- Ausencia de bolsas sangrantes alrededor del implante que superen los 5 

mm de profundidad de sondaje.  
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1.5.2. Factores que Influyen en la Estabilidad 

Cantidad y Calidad Ósea 

La disponibilidad ósea, así como la calidad ósea de la zona donde va a 

colocarse el implante ha demostrado ser de gran importancia en la 

osteointegración y estabilidad implantaria. Sin embargo, durante mucho tiempo, 

cuando se hablaba de calidad ósea no se definía un aspecto claro en la literatura; 

sino que se tenían en cuenta aspectos tanto fisiológicos como estructurales, así 

como el grado de mineralización del tejido óseo [89].  Son muchos los parámetros 

a los que los clínicos se referían y que pueden ser muy influyentes en este aspecto: 

la densidad ósea de la zona de colocación del implante, el uso previo de injertos 

óseos, el grosor del hueso cortical y trabecular, el área de contacto hueso-

implante y la vascularización ósea de la zona [17].  

Han sido muchas las técnicas y clasificaciones que han surgido a lo largo de 

los años para determinar la calidad ósea. En implantología, la clasificación más 

aceptada ha sido la propuesta por Lekholm y Zarb (1985) [3], basada en la 

cantidad de hueso cortical y trabecular observable radiográficamente y dando 

lugar a cuatro tipos de densidades [90]:  

- Tipo I: todo el hueso está compuesto por una cortical muy gruesa. 

- Tipo II: formado por una capa gruesa de hueso cortical que rodea a un 

núcleo de hueso trabecular denso. 

- Tipo III: formado por una capa fina de hueso cortical que rodea a un 

núcleo de hueso trabecular resistente.  

- Tipo IV: formado por una capa muy fina de hueso cortical que rodea a un 

hueso trabecular de baja densidad y poca resistencia. 

Pero esta técnica no está exenta de ser cuestionada, ya que en cierta medida 

depende de la subjetividad del operador [89].   
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Figura 2. Densidad ósea según la clasificación de Lekholm y Zarb (1985). Basada en 

la ilustración de Alghamdi 2018 [90]. 

En la actualidad, la forma más precisa de valorar de forma cuantitativa la 

densidad ósea es por medio de tomografía computarizada (TC), ya que 

proporciona un valor numérico expresado en Unidades Hounsfield (HU) [91] y, 

además, permite valorar tridimensionalmente la estructura ósea en las diferentes 

localizaciones con baja dosis de radiación. Esta técnica fue descrita por 

Hounsfield, quien mediante TC estimaba la densidad radiográfica de los tejidos 

óseos en una escala de -1000 HU a +1000 HU; siendo -1000 el negro total y +1000 

el blanco total [92].  

Forma y Superficie del Implante  

Los factores que constituyen la geometría o forma del implante y que van a 

influir en la estabilidad son: el diámetro, la longitud y el diseño, tanto 

macroscópico como microscópico. 

Como se sabe, los implantes poseen diferentes diámetros que serán de 

elección en función de la disponibilidad ósea y de la localización que tendrá el 

implante. Esto va a influir en la estabilidad implantaria, ya que se ha demostrado 

que cuanto mayor es el diámetro, mayor será la superficie de contacto y la 

compresión ósea, y menor las tensiones generadas; resultando en una mayor 

estabilidad del implante [93].  
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La longitud del implante también va a influir en la estabilidad, ya que una 

mayor longitud aumentará la resistencia del implante a las fuerzas torsionales. 

En concreto, a pesar de que aún existe controversia, la mayoría de autores se ha 

postulado en la idea de que la longitud del implante va a mejorar la estabilidad 

primaria, ya que los implantes más largos consiguen una fijación inicial mayor 

que los implantes cortos [93]. 

El diseño del implante puede ser cónico o cilíndrico y su empleo va a 

depender de la proximidad a estructuras anatómicas o dientes adyacentes, 

siendo de elección en estos casos los implantes cónicos [93]. A su vez, la presencia 

de espiras en el diseño del implante hace que se produzca un aumento de la 

estabilidad primaria; por lo que es muy importante tener en cuenta la forma de 

rosca, el paso de rosca y la profundidad de la rosca. Por lo tanto, un implante con 

el menor paso de rosca, con roscas cuadradas y con mayor profundidad de roscas 

obtendrá una mejor estabilidad.  

En cuanto a la superficie del implante, el factor principal que va a influir en 

la estabilidad de los implantes es la rugosidad de la superficie. Son muchos los 

métodos, anteriormente descritos, que han surgido con el fin de aumentar la 

rugosidad superficial del implante para así aumentar la unión de las células 

osteogénicas a su superficie e incrementar así su estabilidad. Por consiguiente, el 

tratamiento de la superficie del implante va a ser crucial en el proceso de 

osteointegración y, por tanto, determinante en la estabilidad del implante.  

Técnica Quirúrgica 

La técnica de preparación quirúrgica del lecho óseo para la colocación de un 

implante, así como el procedimiento de inserción del implante; son factores 

determinantes en la estabilidad primaria.  

Actualmente, teniendo en cuenta la influencia del protocolo de fresado en la 

estabilidad del implante, todos los sistemas de implantes han diseñado un 

protocolo específico de fresado que tiene en cuenta siempre la densidad ósea de 
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los maxilares. Durante este protocolo de fresado, también es muy importante 

tener en cuenta la dirección y la velocidad de fresado; así como la irrigación 

constante para evitar el sobrecalentamiento y la sobreinstrumentación del hueso, 

que podría influir negativamente en la estabilidad del implante al producir 

necrosis ósea y formación de tejido fibroso. Por otro lado, en cuanto al 

procedimiento de inserción del implante, el torque de inserción (IT) de este es el 

factor más importante y que se debe tener en cuenta.  

Como conclusión, el uso de técnicas quirúrgicas que permitan el aumento de 

la compresión lateral del hueso durante el proceso de inserción del implante 

parece que influyen muy favorablemente en la obtención de resultados óptimos 

de estabilidad; pudiendo ser debido a una reducción del fresado en las 

preparaciones [94].  

1.5.3. Medida de la Estabilidad de los Implantes 

En implantología, una de las principales preocupaciones del clínico es 

determinar el momento exacto en el que ya se ha producido una completa y 

adecuada osteointegración del implante para así proceder a su carga protésica. 

Esto permitiría al profesional cuantificar el grado de osteointegración del 

implante en el momento de su colocación y así hacer de los implantes 

tratamientos más predecibles.  

A lo largo de la historia han surgido una gran variedad de métodos y 

dispositivos para medir la estabilidad de los implantes que podemos clasificar en 

dos grandes grupos: métodos invasivos y no invasivos. 

Métodos Invasivos 

Estas técnicas se caracterizan principalmente por ser pruebas destructivas, 

por lo que su uso está limitado a aplicaciones preclínicas o como técnicas de 

investigación.  
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- Análisis histológico-histomorfométrico: es un método que se basa en la 

obtención de una muestra para calcular la cantidad de hueso 

periimplantario y estudiar el contacto hueso-implante a través de un 

microscopio [95]. Debido a la necesidad de obtener una muestra tanto del 

implante como del hueso, esta técnica solo se emplea en estudios no 

clínicos y, por tanto, no es viable para estudios clínicos a largo plazo. 

- Test de tensión: basado en la aplicación de una fuerza o carga lateral sobre 

el implante. Sin embargo, además de la invasividad de esta técnica, no se 

supieron traducir los resultados obtenidos a la práctica clínica [95]. 

- Prueba de extracción y expulsión del implante: mide la resistencia del 

implante a su extracción al aplicar sobre él una fuerza paralela. Esta 

técnica solo es aplicable a implantes de tipo cilíndrico sin rosca [95]. 

- Análisis del torque de desinserción: mediante esta técnica se determina el 

torque que es necesario aplicar al implante para su desinserción. Se 

considera que un implante es estable cuando el torque de desinserción es 

> 20 Ncm. Esta técnica presenta la desventaja de que puede desencadenar 

la fractura del implante debido a la fuerza de torsión aplicada [95].  

Métodos No Invasivos 

Con el objetivo de poder conocer clínicamente la estabilidad de los implantes, 

se han descrito los siguientes métodos:  

- Percepción del cirujano: este método se basa en la resistencia al corte del 

implante percibida por el cirujano durante su inserción [95]. En concreto, 

este método se emplea para determinar la estabilidad primaria del 

implante y se caracteriza por ser un método principalmente subjetivo, ya 

que no puede ser cuantificado ni reproducible.  

- Análisis radiográfico: es un método simple y rutinario que se emplea para 

valorar los cambios óseos generados tras su inserción y determinar la 

pérdida de altura de la cresta como consecuencia del proceso de 
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osteointegración [95]. Esta pérdida ósea crestal se evalúa en la zona mesial 

y distal del implante, sin embargo precisa de una proyección donde las 

espiras estén bien definidas [93]. 

- Torque de inserción del implante: no solo actúa como factor condicionante 

de la estabilidad, sino que también puede emplearse para valorar 

clínicamente la estabilidad primaria. El IT del implante se define como la 

fuerza que debe aplicar un motor para introducir el implante en el lecho 

óseo, es decir, la fuerza de torsión final de un implante medida en Ncm 

[93]. La gran desventaja que posee este método es que no se puede 

cuantificar la estabilidad secundaria, por lo que no podremos 

proporcionar datos a largo plazo.  

- Análisis modal: también se conoce como análisis vibratorio. Se basa en un 

análisis de frecuencia para cuantificar la osteointegración del implante 

[96].  Dentro de estos podemos distinguir dos tipos: modelo de elementos 

finitos (FEM) y análisis modal experimental o dinámico. El modelo de 

elementos finitos se emplea para determinar las características vibratorias 

de los objetos; por lo que su uso se ha extrapolado al campo de la 

implantología. Por otro lado, el análisis modal experimental mide los 

cambios producidos en un sistema tras su estimulación mediante la 

aplicación de una vibración. Estos métodos han dado lugar a técnicas 

diagnósticas y dispositivos muy importantes en implantología para 

determinar la estabilidad de los implantes dentales [93]. 

- Test de percusión: ha sido el método más empleado por los cirujanos 

durante mucho tiempo; basado en el golpeo del implante con un 

instrumento metálico y la escucha del sonido generado. Se han descrito 

dos tipos de sonidos: un sonido timpánico y un sonido mate. Cuando se 

trata de un sonido timpánico, el resultado es una buena osteointegración; 

pero si por el contrario se produce un sonido mate, el resultado es 

sinónimo de fallo en el proceso de osteointegración [97]. 
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- Periotest: este método fue inicialmente desarrollado para el diagnóstico de 

la enfermedad periodontal, ya que medía la movilidad dental como 

respuesta a un estímulo [98]. Posteriormente se comenzó a emplear en 

implantología para estudiar la reacción del implante a dicho estímulo. 

Este método emplea una pieza de mano que transmite electrónicamente 

una percusión controlada y reproducible sobre el implante, el cual emite 

un valor de -8 a +50 que determinará el grado de estabilidad [95].  

- Análisis de frecuencia de resonancia (RFA): es el método diagnóstico más 

empleado en la actualidad para determinar el grado de osteointegración 

de los implantes, ya que permite medir la estabilidad de los implantes de 

manera cuantitativa una vez colocados, así como en cualquier momento 

de su cicatrización y carga protésica. El empleo del análisis de frecuencia 

de resonancia para determinar la estabilidad de los implantes fue 

desarrollado por Meredith y cols. [99] en 1996. El instrumento se basaba 

en un transductor de acero inoxidable o titanio que se atornillaba al 

implante y se hacía vibrar tras excitarlo con una onda sinusoidal de 

frecuencia variable (de 5 a 15 kHz). Finalmente, esa respuesta era 

transmitida a través de un cable que cuantificaba la estabilidad del 

implante [97]. Posteriormente, este instrumento fue sufriendo 

modificaciones para mejorar su precisión y facilitar la medida de la 

estabilidad; dando lugar a los dos aparatos comercializados en la 

actualidad que emplean el Análisis de Frecuencia de Resonancia: el 

Osstell® y el Penguin RFA®. 

1.5.4. Osstell® 

El Osstell® (Osstell, Gotemburgo, Suecia) es un dispositivo que emplea el 

RFA para estimar y valorar cuantitativamente la estabilidad de los implantes. 

Representa el dispositivo más empleado en la actualidad para determinar 
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clínicamente la estabilidad de los implantes; ya que nos permite no solo conocer 

la estabilidad primaria del implante, sino también la secundaria. 

Este dispositivo está compuesto por una sonda unida por un cable a un 

monitor que será el encargado de generar unos impulsos magnéticos. Esos 

impulsos magnéticos serán transmitidos a un aditamento metálico o Smartpeg 

que se encuentra imantado en su parte superior y que se ha atornillado 

previamente al implante. Estos impulsos magnéticos producen una vibración o 

respuesta electromagnética en el implante medida en kHz. Finalmente, esta 

respuesta es expresada en el monitor como un cociente de estabilidad de 

implantes (ISQ) que varía de 1 a 100 unidades en función del grado de estabilidad 

u osteointegración del implante; siendo los valores más altos y próximos a 100 

los que indican una mayor estabilidad del implante [85].  
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Las diferentes alternativas para reemplazar las ausencias dentarias han ido 

evolucionando a lo largo del tiempo; desde prótesis removibles o prótesis fijas 

dentosoportadas hasta las actuales prótesis fijas implantosoportadas. 

 En las últimas décadas, la implantología se ha postulado como una de las 

opciones terapéuticas más demandadas para el tratamiento de pacientes 

desdentados (totales o parciales); ya que actúan como anclajes artificiales fijados 

a los huesos maxilares. Además, respecto a las prótesis convencionales, las 

rehabilitaciones con implantes dentales van a permitir una mayor durabilidad de 

los dientes adyacentes, una mejora en la función, una mayor estética y 

comodidad para el paciente, así como la prevención de la reabsorción del hueso 

alveolar. No obstante, los tratamientos con implantes solamente son posibles 

cuando se dan unas condiciones óseas determinadas; ya que una adecuada 

disponibilidad y calidad ósea es imprescindible para que se establezca la unión 

o contacto directo entre el hueso y la superficie del implante. Por lo tanto, la 

disponibilidad de hueso alveolar, así como sus características en cuanto a calidad 

y cantidad van a constituir un factor clave para el logro de una adecuada 

osteointegración; ya que estas variables óseas van a influir de forma muy directa 

en el plan de tratamiento y en el tipo y dimensiones del implante.  

El primer protocolo que se conoció fue el introducido por Brånemark, 

estableciendo que para conseguir una adecuada osteointegración del implante 

era imprescindible una actuación en dos fases: una primera fase de inserción del 

implante y una segunda fase de carga protésica. Estas dos fases, además, debían 

estar separadas por un periodo de cicatrización de al menos 6 meses en los que 

el implante no sufriera ningún tipo de carga ni micromovimiento dentro del 

lecho óseo.  

El conocimiento más profundo de la cicatrización, sumado a los avances 

conseguidos en la investigación del tejido óseo, han ayudado al descubrimiento 

de que las características macroscópicas del implante y su relación con el tejido 
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óseo son factores que van a ejercer una enorme influencia en la estabilidad 

primaria del implante; permitiendo el avance y el desarrollo del proceso de 

osteointegración. Asimismo, a medida que evoluciona este proceso de 

cicatrización ósea, se va estableciendo una relación cada vez más estrecha entre 

el hueso y el implante, condicionada por las características microscópicas o 

superficie del implante; factor determinante en la completa osteointegración y 

estabilidad secundaria.  

Actualmente, el avance en el desarrollo de superficies mecanizadas y 

bioactivas han venido a demostrar que se puede acelerar y facilitar el proceso de 

osteointegración. De este modo, al modificar las superficies de los implantes, 

también se va a modificar su relación con el entorno óseo, consiguiendo la 

formación de nuevo hueso maduro en un periodo de tiempo menor que con las 

superficies empleadas anteriormente para los implantes. Todo esto ha 

contribuido a disminuir el tiempo de espera del paciente entre la primera fase 

quirúrgica y la segunda fase protésica, consiguiendo una alta predictibilidad en 

los tratamientos con implantes. 

Diversos estudios publicados en la literatura sugieren que son varios los 

factores que influyen en el logro de la osteointegración, como son la calidad o 

densidad ósea; la forma, diámetro, longitud y superficie del implante; la técnica 

quirúrgica empleada y otros factores relacionados con el paciente. Sin embargo, 

de todos los factores estudiados, la estabilidad primaria del implante parece ser 

el más importante y determinante para el éxito de nuestros tratamientos 

implantológicos. Por consiguiente, podemos deducir que, si la osteointegración 

es un requisito para un tratamiento exitoso, la estabilidad primaria es reconocida 

como un criterio esencial previo para la obtención de dicha osteointegración. 

Es conocido que, esa unión hueso-implante o estabilidad primaria, 

establecida en el momento de la inserción del implante, va a sufrir un ligero 

descenso en las próximas semanas como consecuencia de la actividad 

osteoclástica desarrollada durante el proceso de cicatrización. Una vez que cesa 
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esa actividad osteoclástica, dará comienzo el proceso de reparación ósea mediada 

por la actividad osteoblástica, desencadenando finalmente la deseada estabilidad 

secundaria del implante. Por ello, gran parte de la investigación y desarrollo en 

implantología se centra en el estudio de esta unión hueso-implante, así como en 

la investigación de los factores que influyen en la estabilidad implantaria. Dada 

la necesidad de poder evaluar clínicamente el nivel de estabilidad de los 

implantes, surgieron una gran cantidad de sistemas entre los que destacamos el 

sistema RFA, que es un método diagnóstico no invasivo que mide la estabilidad 

de los implantes de manera cuantitativa. De los dispositivos que emplea el RFA, 

el Osstell es considerado como uno de los más fiables, ya que es un método no 

invasivo que permite evaluar objetivamente el comportamiento de los implantes 

en cualquier momento, conociendo su estabilidad en el hueso y ayudando a 

determinar el momento ideal para su carga protésica.  

Posteriormente, con el desarrollo de nuevos biomateriales y la introducción 

de técnicas de regeneración ósea, se hizo posible la colocación de implantes en 

pacientes con déficits óseos que anteriormente no habrían sido candidatos a este 

tratamiento. Por lo tanto, con el uso de estos sustitutos óseos se permitió ofrecer 

a los pacientes tratamientos más predecibles, en el menor tiempo posible y con 

una reducción del número de fracasos. No obstante, es importante determinar si 

este hueso regenerado presenta características similares al hueso nativo; ya que 

después del período de cicatrización, se espera que el hueso regenerado 

proporcione suficiente disponibilidad ósea para obtener una estabilidad primaria 

adecuada. 

De todo lo anteriormente expuesto, se podría afirmar por tanto que, en la 

actualidad, la rehabilitación con implantes dentales es la opción terapéutica más 

demandada por nuestros pacientes. De todos ellos, en un gran numero de casos 

nos encontramos con situaciones de pérdida ósea que dificultan la colocación de 

implantes en la posición ideal, siendo imprescindible la regeneración ósea por 

medio de injertos. Igualmente, ha quedado constatada la importancia de una 
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adecuada osteointegración de nuestros implantes para conseguir el éxito de 

nuestros tratamientos. Esta osteointegración va a depender de la estabilidad 

implantaria; la cual va a estar influenciada por numerosos factores dependientes 

del paciente, del implante y de la técnica quirúrgica. Por otro lado, gracias al RFA 

se puede conocer en cada momento esta estabilidad; siendo de gran utilidad en 

el estudio del comportamiento de nuestros implantes y en la decisión del 

momento idóneo para realizar la carga protésica. 

La intención de este estudio es establecer una relación entre el nivel de 

estabilidad de los implantes en el momento de su inserción, a las 8 semanas y a 

las 12 semanas para conocer: 

- El tiempo necesario para completar la osteointegración de los implantes. 

- Si se puede reducir el tiempo de espera entre la inserción del implante y 

su posterior carga protésica. 

- El comportamiento de los implantes colocados en hueso regenerado 

frente a hueso nativo. 

- Como influyen en el proceso de osteointegración los diferentes factores 

relacionados con el paciente, con el implante y con el hueso.
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Por lo anteriormente expuesto, nos planteamos los siguientes objetivos para 

la presente Tesis Doctoral: 

3.1. OBJETIVOS GENERALES 

1. Analizar y evaluar el comportamiento, en cuanto a estabilidad, que 

presentan los implantes insertados en hueso nativo y hueso regenerado 

con xenoinjerto.  

2. Evaluar si existen diferencias, en cuanto a estabilidad, entre dos sistemas 

de implantes insertados en hueso nativo y hueso regenerado.  

3. Estimar el tiempo mínimo necesario para iniciar la carga protésica de los 

implantes.  

4. Valorar si la estabilidad primaria influye en la estabilidad secundaria de 

los implantes. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Analizar la estabilidad que presentan los implantes Zimmer TSV (3,7/4,1) 

insertados en hueso nativo en las diferentes fases del proceso de 

osteointegración: tras la inserción, a las 8 semanas y a las 12 semanas. 

2. Analizar la estabilidad que presentan los implantes Zimmer TSV (3,7/4,1) 

insertados en hueso regenerado con xenoinjerto en las diferentes fases del 

proceso de osteointegración: tras la inserción, a las 8 semanas y a las 12 

semanas. 

3.  Analizar la estabilidad que presentan los implantes Phibo TSH (3,6/4,2) 

insertados en hueso nativo en las diferentes fases del proceso de 

osteointegración: tras la inserción, a las 8 semanas y a las 12 semanas. 

4. Analizar la estabilidad que presentan los implantes Phibo TSH (3,6/4,2) 

insertados en hueso regenerado con xenoinjerto en las diferentes fases del 

proceso de osteointegración: tras la inserción, a las 8 semanas y a las 12 

semanas. 
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5. Comparar las diferencias de estabilidad existentes entre los dos tipos de 

hueso en cada una de las fases. 

6. Comparar las diferencias de estabilidad existentes entre los dos sistemas 

de implantes en cada una de las fases. 

7. Evaluar si la combinación tipo de hueso y tipo de implante influye en la 

estabilidad.  

8. Valorar si el diámetro de los implantes, la localización y la densidad ósea 

tienen influencia en la estabilidad primaria y secundaria.  
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4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio propuesto para la realización de esta Tesis Doctoral ha 

sido diseñado para determinar la estabilidad de los implantes en las diferentes 

fases de tratamiento: en el momento de la cirugía, a las 8 semanas (en la 2ª fase 

quirúrgica) y a las 12 semanas (en el momento de la carga protésica).  

Asimismo, se comparan dos sistemas de implantes con diferentes diseños y 

superficies: implantes Zimmer TSV (Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EE. UU) de 3,7 

o 4,1 mm de diámetro, e implantes Phibo TSH (Phibo, Barcelona, España) de 3,6 

o 4,2 mm de diámetro.  

Ambos tipos de implantes han sido insertados en hueso nativo/no 

regenerado o en hueso xenógeno/regenerado con CopiOs® Cancellous 

Particulate Xenograft (Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EE. UU), que estabilizamos 

mediante membrana reabsorbible de pericardio CopiOs® (Zimmer Biomet, 

Warsaw, IN, EE. UU) para evitar la invasión de patógenos que puedan interferir 

en el proceso de cicatrización y regeneración ósea.  

Por ello, el diseño de nuestro trabajo responde a un estudio clínico 

multifactorial observacional prospectivo de seguimiento. 

Requisitos Éticos 

El presente estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética en 

Investigación Humana de la Universidad de Granada (nº 939/CEIH/2019). Del 

mismo modo, se ciñe estrictamente a: las directrices de la Declaración de Helsinki 

(1964) de la Asociación Médica Mundial sobre Principios Éticos para 

Investigaciones Médicas en seres humanos, la Ley Orgánica 15/1999 de 

Protección de Datos de Carácter Personal y de Protección de los Derechos de los 

Pacientes, la Ley 14/2002 Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de 

Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica y 

la Ley 14/2007 de Investigación Biomédica. 
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4.2. PACIENTES Y MUESTRA 

4.2.1. Población Conceptual o Diana 

Todos los pacientes que presentan algún tipo de edentulismo; unitario, 

parcial o total, con indicación de tratamiento mediante rehabilitación protésica. 

4.2.2. Población de Estudio o Accesible 

Pacientes remitidos al Máster Universitario de Cirugía Bucal e Implantología 

de la Facultad de Odontología de la Universidad de Granada por presentar algún 

tipo de ausencia o pérdida dental: unitaria, parcial o total, con indicación de 

tratamiento implantológico para su rehabilitación protésica. 

Todos los pacientes, previa inclusión en el estudio, fueron sometidos a una 

historia clínica detallada donde se recogieron los datos de filiación, antecedentes 

familiares y personales del paciente, alergias medicamentosas y tratamiento 

actual; que se completó con una exhaustiva exploración clínica del estado dental 

y periodontal del mismo.  

Con el objetivo de completar nuestra exploración clínica y establecer un 

correcto diagnóstico, los pacientes fueron sometidos a un examen radiológico 

mediante la realización de una ortopantomografía o radiografía panorámica para 

su valoración general y, en los casos que estuvo indicado el tratamiento protésico 

con implantes dentales, se complementó el estudio con un CBCT (Cone Beam 

Computed Tomography) con la finalidad de valorar tridimensionalmente  la 

relación con estructuras anatómicas importantes (seno maxilar o nervio dentario 

inferior) y la disponibilidad y calidad ósea. 

Una vez completada la valoración clínica y radiográfica, y realizado un 

correcto diagnóstico, todos los pacientes con posibilidad de rehabilitación con 

implantes fueron informados de forma oral y por escrito del protocolo de 

tratamiento con implantes, de los aspectos quirúrgicos y prostodónticos, la 

temporalización del tratamiento y del seguimiento; así como de las posibles 
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complicaciones que pueden acontecer en este tipo de intervenciones. Los 

pacientes autorizaron el tratamiento implantológico mediante la firma de un 

consentimiento informado. 

 Del mismo modo, en el caso de cumplir los criterios de inclusión establecidos 

para este estudio, se propuso a cada paciente la posibilidad de participar en el 

mismo explicándoles detalladamente el objetivo principal, el procedimiento 

quirúrgico y las diferentes fases de tratamiento; todo detallado en una hoja 

informativa que fue entregada para su lectura. En el caso de aceptar su 

participación, todos los pacientes firmaron el consentimiento informado 

específico del estudio. 

Criterios de Inclusión 

- Pacientes que presentaban edentulismo total o parcial. 

- Edad entre 25-75 años.  

- Suficiente disponibilidad ósea para colocar implantes de 10 mm de 

longitud y, al menos, 3,6/3,7 mm de diámetro. 

- Pacientes que no abusaban de alcohol, drogas o tabaquismo crónico (<10 

cigarrillos/día). 

- Ausencia de enfermedades sistémicas. 

- Ausencia de alergias medicamentosas que pudieran dificultar nuestro 

tratamiento. 

- Adecuada salud periodontal (≤ 10% de índice de placa e índice de 

sangrado) [100]. 

- Consentimiento informado firmado.  

Criterios de Exclusión 

- Edad no comprendida entre 25-75 años. 

- Pacientes que abusaban de alcohol, drogas o tabaquismo crónico (>10 

cigarrillos/día). 
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- Pacientes con enfermedades sistémicas o en tratamiento con fármacos que 

pudieran afectar al proceso de osteointegración de los implantes. 

- Alergias medicamentosas que pudieran dificultar nuestro tratamiento. 

- Mala salud periodontal (> 10% de índice de placa e índice de sangrado) 

[100]. 

- Pacientes que no fueran a cumplir las normas del estudio.  

- Consentimiento informado no firmado. 

El rango de edad mencionado en los criterios de inclusión y exclusión se ha 

definido así al considerar que los pacientes menores de 25 años no cumplen, en 

su gran mayoría, con las características de desarrollo de los maxilares requeridas 

para este estudio. Por otro lado, los pacientes mayores de 75 años fueron 

excluidos porque se ha demostrado la influencia de la edad en el incremento de 

complicaciones infecciosas postoperatorias y la poca potencialidad de su hueso 

para la osteointegración y/o el tratamiento regenerativo con injertos óseos.  

4.2.3. Diseño Muestral 

Tamaño Muestral 

La muestra incluida en este estudio constituyó un total de 120 implantes 

insertados en pacientes con algún tipo de edentulismo y demandando para su 

rehabilitación tratamiento implantológico. La muestra fue dividida en 4 grupos 

de 30 implantes cada uno: 

- Grupo I: 30 implantes Zimmer TSV, insertados en hueso nativo/no 

regenerado del paciente. 

- Grupo II: 30 implantes Phibo TSH, insertados en hueso nativo/no 

regenerado del paciente. 

- Grupo III: 30 implantes Zimmer TSV, insertados en hueso regenerado 6 

meses antes con xenoinjerto.  

- Grupo IV: 30 implantes Phibo TSH, insertados en hueso regenerado 6 

meses antes con xenoinjerto.  
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Procedimiento de Muestreo 

Pacientes que acuden de manera consecutiva con indicación de tratamiento 

implantológico y que, además, necesitaban o no regeneración ósea previa, que 

cumplían los criterios de inclusión y aceptaron participar en el estudio firmando 

el consentimiento informado entre enero de 2018 y enero de 2021, cuando se 

completó el total de la muestra de cada grupo de estudio. 

4.3. MATERIALES 

4.3.1. Implantes Dentales 

Implante Zimmer TSV (Tapered Screw-Vent) 

Perteneciente a la casa comercial Zimmer Biomet (Zimmer Biomet, Warsaw, 

IN, EE. UU). Entre las características específicas de este tipo de implante (TSVM 

MTX) destacamos [101]: 

- Conexión de hexágono interno de 2,5 mm de diámetro y 1,5 mm de 

profundidad (Friction-Fit).  

- Cuerpo del implante de forma cónica y diseño de triple rosca de 1,8 mm 

de longitud. 

-  Cuello mecanizado de 0,5 mm seguido de 1,8 mm de microcanales 

(TSVM). 

-  En los diámetros seleccionados para este estudio, la plataforma del 

implante presenta un diámetro de 3,5 mm. 

- Superficie MTX® tanto en el cuello como en el cuerpo del implante. Este 

tipo de tratamiento de superficie se basa en la micro-texturización de 

dicha superficie mediante un arenado de la misma con hidroxiapatita a 

modo de chorreado y un posterior lavado secuencial con ácido nítrico no 

corrosivo y agua destilada para eliminar los residuos generados [102]. 

Estudios basados en este tipo de tratamiento de superficie han 

demostrado que se aumenta en gran medida la rugosidad de la superficie 
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del implante y, por tanto, el contacto entre hueso e implante (Bone Implant 

Contact o BIC) y se potencia la capacidad osteoconductora del hueso del 

paciente [102,103].  

Para este estudio, los diámetros utilizados han sido 3,7 y 4,1 mm y una 

longitud única de 10 mm. Referencias de estos implantes: TSVMB10 y 

TSVM4B10. 

Implante Phibo TSH 

Perteneciente a la casa comercial Phibo (Phibo, Barcelona, España). Entre las 

características específicas de este tipo de implante (TSH) destacamos [104]:  

- Conexión de hexágono externo de 0,7 mm de altura. 

- Cuerpo del implante paralelo y autorroscante de 3,6 mm (S3) o 4,2 mm 

(S4) de diámetro, y diseño de paso de rosca de 2 mm de longitud. 

- En los diámetros seleccionados para este estudio, la plataforma del 

implante presenta un diámetro de 4 mm. 

- Superficie Avantblast®. El objetivo principal de este tipo de tratamiento 

de superficie se basa en un primer tratamiento que busca aumentar las 

propiedades mecánicas del implante y, por tanto, su rugosidad mediante 

un ataque químico; y un segundo tratamiento térmico encaminado a 

aumentar el espesor y la estabilidad de la capa de Óxido de Titanio (TiO2) 

[105,106]. El resultado consiste en una estabilización del coágulo 

sanguíneo facilitando la proliferación y maduración de las células que 

llevarán a cabo la reparación ósea, la mineralización y la formación de 

nuevo hueso. Además, el aumento del espesor de la capa de TiO2 

minimiza la liberación de iones metálicos y aumenta la humectabilidad de 

la superficie [106].  
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Para este estudio, los diámetros utilizados han sido 3,6 y 4,2 mm y una 

longitud única de 10 mm. Referencias de estos implantes: TSH 03.100 y TSH 

04.100. 

Figura 3. Diseño macroscópico de los implantes empleados en el estudio. 

4.3.2. Material para Regeneración Ósea Guiada 

Injerto Óseo Xenógeno: CopiOs® Cancellous Particulate Xenograft 

Perteneciente a la casa comercial Zimmer Biomet (Zimmer Biomet, Warsaw, 

IN, EE. UU) e indicado en defectos óseos pequeños y medianos, considerándose 

una alternativa óptima al injerto de hueso autólogo. Se trata de un injerto óseo 

xenógeno formado por partículas de 0,25 mm a 1 mm y 1 cc de hueso esponjoso 

mineralizado de origen bovino [107]. Este tipo de injerto óseo presenta 

propiedades osteoconductoras fundamentales durante el proceso de formación 

de nuevo hueso ya que, debido a que conserva la composición mineral del 

colágeno y la matriz ósea esponjosa bovina original, mantiene ese patrón 

trabecular y su porosidad original [107–109]. Para poder garantizar la total 

seguridad de este injerto frente a la transmisión de enfermedades infecciosas, este 

material es sometido al proceso de esterilización Tutoplast® [107], conservando 

sus propiedades deseadas (matriz de colágeno e integridad tisular) y eliminando 

los patógenos no deseados. Para este estudio, el material de injerto utilizado ha 
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sido: CopiOs® Cancellous Particulate Xenograft (0,25 mm- 1 mm) (1 cc) con 

referencia: 97201. 

Membrana Reabsorbible de Pericardio: CopiOs® 

Perteneciente a la casa comercial Zimmer Biomet (Zimmer Biomet, Warsaw, 

IN, EE. UU). Se trata de una membrana reabsorbible de 30 x 40 mm compuesta 

por colágeno tipo I y III no reticulado de pericardio de origen bovino [75]. Entre 

las características de esta membrana destacamos la flexibilidad y fácil 

manipulación, permitiendo su adaptación a los tejidos duros y blandos y, por 

tanto, estabilizando el material de regeneración ósea al actuar como barrera [110]. 

Asimismo, su relativamente larga durabilidad hasta su final reabsorción (16-24 

semanas) permite aislar nuestro injerto frente a patógenos externos durante los 

próximos 6 meses que tiene lugar el proceso de regeneración ósea [75]. Al igual 

que el injerto xenógeno, esta membrana esta sometida al proceso de esterilización 

Tutoplast® [110]. Para este estudio, la membrana utilizada ha sido: Membrana 

de Pericardio CopiOs, 30 x 40 mm con referencia: 97004. 

Sistemas de Fijación de Membranas: AutoTac ® 

Perteneciente a la casa comercial BioHorizons (Biohorizons, Birmingham, EE. 

UU) y compuesto por una serie de chinchetas de titanio y un mango que permite 

la fijación de dichas membranas.  

4.3.3. Material Quirúrgico 

Instrumental Quirúrgico 

Durante el procedimiento quirúrgico para la realización de la regeneración 

ósea o colocación de injertos; así como durante la cirugía de colocación de los 

implantes dentales, el instrumental habitual utilizado fue: 

- Espejos intraorales. 

- Separadores: Langenbeck y Farabeuf. 
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- Jeringa de anestesia y carpules de anestesia (Ultracain con Epinefrina 40 

mg/ml + 0,01 mg/ml: 1,7 ml por cartucho). 

- Suero fisiológico Vitulia 0,9% (Laboratorios ERN®)  

- Agujas. 

- Fórceps y botadores. 

- Mango de bisturí de Bard-Parker y hojas de bisturí del nº 15 y 15C (Swann-

Morton®). 

- Osteotrimer o sindesmotomo. 

- Periostotomos de Molt, P24, Freer y Williger. 

- Compás quirúrgico. 

- Curetas quirúrgicas y cucharillas de Lucas. 

- Pinzas de disección rectas o pinzas Adson con dientes. 

- Pinzas mosquito curvas. 

- Porta agujas. 

- Sutura reabsorbible 4-0 Vicryl (Ethicon®). 

- Sutura no reabsorbible. Seda TB-15 de 3-0 y 4-0 (Aragó®). 

- Tijeras de Metzenbaum y tijeras de corte.  

- Pieza de mano recta (Kavo®). 

- Contraángulo de implantes (W&H®) 

- Fresas redondas Busch de Carburo de Tugsteno para pieza de mano.  

- Limas de hueso o escofinas.  

- Espátula. 

- Micromotor de implantes Surgic Pro (NSK®). 

Sistema de Kit de Instrumentos de Zimmer TSV (Zimmer Biomet) 

Kit quirúrgico para colocación de implantes Tapered Screw-Vent (TSVKIT). 

Este kit esta diseñado y ordenado por colores y barras teniendo en cuenta tanto 

el diámetro de los implantes que se van a colocar, como el tipo de hueso de la 

zona donde esos implantes van a ser insertados. De este modo, el color verde 
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hace referencia a la secuencia de fresas necesarias para la colocación de implantes 

de 3,7 mm de diámetro, y el color blanco para los implantes de 4,1 mm de 

diámetro. En cuanto al tipo de hueso, las barras discontinuas hacen referencia a 

la última fresa que se debe utilizar en el caso de que nos encontremos con hueso 

blando; mientras que la barra continua indica la última fresa a utilizar en caso de 

que tengamos un hueso más denso. 

Caja Quirúrgica de Implantes Phibo TSH (Phibo) 

Caja de fresas para la preparación del lecho óseo para la inserción de 

implantes Phibo TSH. Esta caja está confeccionada por una secuencia inicial de 

fresas común para todos los diámetros de implante, y una secuencia final 

codificada por colores para cada tipo de diámetro; verde para implantes S3 (3,6 

mm de diámetro) y azul para implantes S4 (4,2 mm de diámetro). La secuencia 

de fresado también está condicionada por el tipo de hueso; de modo que para 

hueso de menor densidad está indicado el fresado con todas las fresas en toda su 

longitud excepto la última de su serie que se empleará solo en el tercio coronal. 

En caso de disponer de un hueso de mayor densidad, la secuencia de fresado será 

toda la secuencia de fresas a la longitud del implante a colocar.  

4.3.4. Material para Medida de Estabilidad de los Implantes 

Osstell IDx® (Osstell, W&H) 

Es un modelo de Osstell que emplea el análisis de frecuencia de resonancia 

para determinar clínicamente la estabilidad de los implantes insertados. El 

modelo Osstell IDx® se caracteriza por presentar un monitor con pantalla táctil 

que nos permite almacenar todas las mediciones realizadas de todos los 

implantes colocados en cada paciente. El resultado de estas mediciones se 

muestra con un valor ISQ y un círculo codificado por colores; siendo rojo: baja 

estabilidad (<60), amarillo: estabilidad media (60-70) y verde: alta estabilidad 

(>70). Además, el Osstell IDx® nos permite generar gráficos que muestran la 
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evolución de la estabilidad de cada implante a lo largo de las diferentes fases de 

tratamiento.   

SmartPeg® 

Es un transductor metálico que presenta un extremo roscado que se atornilla 

al implante con la ayuda de un transportador de plástico (Smartpeg Mount), y 

un extremo hexagonal y magnético para medir la estabilidad del implante. Una 

vez atornillado, el extremo hexagonal del Smartpeg recibe un impulso magnético 

transmitido por la sonda del Osstell. Ese impulso es expresando en KHz y, 

posteriormente transformado en un valor ISQ [85]. Existen diversos tipos de 

Smartpeg en función del tipo de implante que utilicemos. En este estudio, los 

tipos de Smartpeg utilizados fueron: el tipo 1 (Referencia: 100353) para los 

implantes Phibo TSH y el tipo 27 (Referencia: 100431) para los implantes Zimmer 

TSV. 

4.4. MÉTODOS 

El estudio que hemos diseñado y realizado para la presente Tesis Doctoral 

cuenta con tres fases de tratamiento a destacar:   

- Primera fase quirúrgica. Donde realizamos la regeneración ósea de los 

maxilares en pacientes que presentaban algún tipo de defecto que pudiera 

comprometer la posibilidad de colocar implantes, o en alveolos que tras la 

exodoncia pudiéramos suponer una reabsorción de la cresta alveolar. En 

esta primera fase solo participaron los pacientes que fueron incluidos en 

los grupos III y IV de estudio. 

- Segunda fase quirúrgica. Cirugía para la colocación de los implantes 

dentales. 

- Tercera fase clínica. Medidas de la estabilidad de los implantes (tras la 

colocación de los implantes, a las 8 semanas y a las 12 semanas).  



4. Pacientes, Material y Métodos 
 

 74 

Figura 4. Resumen de la secuencia de tratamiento diseñada para este estudio.  

4.4.1. Primera Fase Quirúrgica: Regeneración Ósea (Grupos III y IV) 

Uno de los requisitos más importantes para conseguir unos resultados 

elevados de estabilidad de los implantes y que culmine en una adecuada 

osteointegración de los mismos, es la presencia de suficiente cantidad y calidad 

ósea [89]. En nuestro estudio, en los casos que tras la extracción dentaria 

pudiéramos suponer un proceso de remodelado óseo que comprometiera la 

disponibilidad ósea futura para la colocación de implantes y, por tanto, con el 

objetivo de preservar el volumen óseo de los maxilares; se empleó un material de 

injerto de origen xenógeno en los alveolos post-extracción [85,111]. Este injerto 

fue acompañado de una membrana de colágeno reabsorbible de pericardio de 

origen bovino. Por otro lado, en pacientes que acudieron demandando 

tratamiento implantológico para su rehabilitación protésica, pero que 

presentaban algún tipo de defecto óseo (clase I, II o III siguiendo la clasificación 

de Seibert) que podía comprometer la estabilidad de los implantes [83], también 

fueron sometidos a una cirugía previa de regeneración ósea con injerto de origen 

xenógeno [85]. De este modo, pasado el tiempo requerido de maduración de 

nuestro injerto, la colocación del implante podría realizarse en la posición ideal y 
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así no se comprometería ni la función ni la estética de la futura rehabilitación 

protésica [78].  

Actualmente no existe consenso sobre la técnica y el material ideal para 

regenerar defectos óseos concretos [79], por lo que en este estudio vamos a 

exponer la técnica quirúrgica que se ha empleado en todos los casos para la 

regeneración ósea de los maxilares con el injerto óseo de origen xenógeno 

CopiOs® Cancellous Particulate Xenograft y su membrana reabsorbible de 

pericardio CopiOs® [61,112]: 

- En primer lugar, inmediatamente antes del inicio de la cirugía, el paciente 

realizó un enjuague durante un minuto con 10 ml de Clorhexidina al 0,12 

% (CHX) + Cloruro de Cetilpiridino al 0,05% (CPC) (Perio-Aid®, Dentaid, 

Barcelona, España). A continuación, se procedió a la desinfección del 

tercio facial inferior con gasas y CHX y se completó con la colocación de 

paños quirúrgicos estériles en ojos y torso del paciente para asegurar un 

procedimiento quirúrgico lo más aséptico posible. 

- Anestesia local. En función de la localización, se realizó un bloqueo 

troncular de la zona a regenerar con refuerzo infiltrativo mediante 

Ultracain (Hidrocloruro de Articaína con Epinefrina 40 mg/ml + 0,01 

mg/ml).  

- Exodoncia. En los casos en los que se realizó la preservación del alveolo 

post-extracción, se procedió a la exodoncia de la pieza de forma 

atraumática para mantener la integridad de los tejidos que estarán 

involucrados en el proceso de cicatrización y maduración de nuestro 

injerto. Tras la exodoncia y previa colocación de nuestro material de 

regeneración, se realizó el legrado del alveolo subyacente para eliminar 

todo el tejido de granulación y reducir la probabilidad de infección de la 

zona.  
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- Incisión y despegamiento del colgajo. En los casos que, por el contrario, el 

paciente presentaba una zona de exodoncia antigua con algún tipo de 

defecto; la técnica quirúrgica se inició con la incisión. El diseño de la 

incisión y, por tanto, del colgajo, es muy importante para el éxito del 

tratamiento, asegurándonos conseguir el cierre sin tensión de la herida y 

la irrigación sanguínea de los tejidos involucrados.  En la mayoría de los 

casos, se inició la incisión a nivel paracrestal, alejándonos al menos 5 mm 

de la zona donde posteriormente colocamos el injerto. Esta incisión debía 

ser lo suficientemente amplia para asegurarnos la ausencia de tensiones 

en la sutura y, pudiendo completarse con una o dos descargas.  

Una vez realizada la incisión, se procedió al despegamiento del colgajo 

mucoperióstico con ayuda de un osteotrimer y los periostotomos. Se 

comenzó por la zona mesial de la incisión y, apoyándonos en la cortical 

ósea para no causar desgarros ni perforaciones en la mucosa o periostio, 

nos desplazamos hacia la zona distal de nuestra incisión. 

- Ostectomía. En los casos que fuera necesario, con una lima de hueso o 

escofina se realizó la regularización del reborde alveolar. Del mismo 

modo, para aprovechar el poder osteogénico del hueso medular del 

paciente y favorecer el sangrado de la zona, se realizaron pequeñas 

perforaciones en el hueso con una fresa redonda de Busch y una pieza de 

mano recta bien refrigerada.  

- Colocación del injerto CopiOs® Cancellous Particulate Xenograft. Con ayuda 

de una espátula transportamos y colocamos el material de regeneración 

para el relleno del defecto. En el caso de que la cavidad no fuera retentiva 

o no hubiera suficiente contenido sanguíneo para la adherencia del injerto, 

éste se mezcló previamente con suero fisiológico. Una vez que se rellenó 

todo el defecto, se procuró que el material quedara bien compactado para 

que no se desprendieran las partículas del injerto.  
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- Colocación de la membrana reabsorbible CopiOs®. Para asegurar la estabilidad 

del injerto en la zona a regenerar y evitar su exposición y contaminación; 

se cubrió el defecto con una membrana reabsorbible. Se adaptó muy bien 

la membrana a las dimensiones de la zona, extendiéndonos 2 o 3 mm más 

allá de los extremos del defecto y redondeando sus bordes. Una vez 

preformada, se procedió a la fijación de la membrana a periostio con 

sutura reabsorbible o directamente a hueso con chinchetas.  

- Reposición del colgajo y sutura. Una vez fijada la membrana, procedimos a 

la movilización del colgajo cubriendo la zona regenerada y asegurándonos 

de que no se generaran tensiones durante el cierre primario. Para la sutura, 

con la finalidad de evitar la principal complicación de este tipo de 

intervenciones, es decir, la exposición de la membrana, utilizamos seda de 

3-0 y procedimos a la aproximación de los bordes de la herida con puntos 

sueltos y muy próximos entre si. Al finalizar la intervención, colocamos 

una gasa estéril con gel de CHX al 0,20 % + Ácido Hialurónico al 1% 

(PerioKIN Hyaluronic 1%, Laboratorios KIN, Barcelona, España) en la 

zona operatoria. 

- Cuidados postoperatorios y revisiones. El paciente fue informado tanto de 

forma oral como por escrito de los cuidados y recomendaciones 

postoperatorias a seguir, así como se le prescribió tratamiento antibiótico 

y antiinflamatorio. Transcurridos 10 días de la intervención, se procedió a 

la retirada de sutura y a la revisión de la herida. De nuevo se citó al 

paciente para revisión a los tres meses de la intervención para realizar un 

control radiográfico de la zona injertada y para evaluar el grado de 

regeneración de la zona. Finalmente, se programó una cita a los seis meses 

para un nuevo control antes de proceder a la cirugía de colocación de los 

implantes.  
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4.4.2. Segunda Fase Quirúrgica: Colocación de los Implantes (Grupos I-IV) 

Con el fin de obtener unos resultados comparables y siguiendo los requisitos 

estrictos establecidos para este estudio, los implantes insertados en hueso nativo 

del paciente fueron colocados siempre que hubiera transcurrido un periodo de 

cicatrización de al menos 6 meses tras la exodoncia de dicha pieza a reponer 

(Grupos I y II). En los pacientes que fueron sometidos a una cirugía previa de 

regeneración ósea con injerto de origen xenógeno, los implantes fueron colocados 

una vez transcurridos los 6 meses necesarios para asegurar la maduración del 

mismo y para obtener una adecuada estabilidad primaria del implante (Grupos 

III y IV) [85,113,114].  

Con ayuda del CBCT realizado previamente a todos los pacientes, y 

utilizando la clasificación de Lekholm y Zarb [3], se determinó la calidad y 

cantidad de hueso de la zona donde el implante fue colocado. Del mismo modo, 

los grupos de estudio que recibieron el xenoinjerto fueron sometidos a un nuevo 

examen radiográfico, una vez transcurridos los seis meses de maduración, 

mediante la realización de un segundo CBCT. En las localizaciones donde existía 

un hueso trabecular denso, rodeado de una capa de hueso cortical grueso y 

homogéneo, fueron clasificadas como hueso de mayor densidad (D1-D2); 

mientras que las zonas donde existía un hueso trabecular de baja densidad, 

rodeado de una capa de hueso cortical delgado e irregular, fueron clasificadas 

como hueso de menor densidad (D3-D4) [85,90]. Del mismo modo, el estudio 

radiográfico realizado fue de gran utilidad para determinar el diámetro exacto 

del implante a colocar (3,6/3,7 o 4,1/4,2). 

La técnica quirúrgica que se ha empleado en todos los casos para la 

colocación de ambos tipos de implantes (Zimmer TSV y Phibo TSH) fue la 

siguiente: 

- Al igual que en el procedimiento quirúrgico anteriormente explicado, con 

el objetivo de realizar una cirugía lo más aséptica posible, el paciente 
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recibió un enjuague de CHX al 0,12 % + CPC al 0,05% (Perio-Aid®, 

Dentaid, Barcelona, España) antes de iniciar la cirugía. La Clorhexidina 

también fue empleada para la desinfección de la zona perioral con ayuda 

de una gasa estéril. Una vez realizado todo el protocolo de desinfección 

establecido, se procedió a la colocación de paños quirúrgicos en cabeza, 

ojos y torso del paciente.  

- Anestesia local. En función de la localización, se realizó un bloqueo 

troncular de la zona a regenerar con refuerzo infiltrativo mediante 

Ultracain (Hidrocloruro de Articaína con Epinefrina 40 mg/ml + 0,01 

mg/ml).  

- Incisión y despegamiento del colgajo. Antes de iniciar la incisión, realizamos 

la palpación de la zona a tratar reconociendo la cesta y estableciendo 

relaciones con estructuras anatómicas adyacentes. A continuación, con un 

mango de bisturí y hojas de bisturí del número 15 o 15C se inició la incisión 

a nivel crestal o paracrestal y, en el caso de que fuera necesario, se 

completó la incisión con una descarga. La incisión realizada debía 

asegurar la correcta y completa visualización de la zona operatoria para 

poder realizar todo el protocolo de fresado con una orientación adecuada 

y así colocar el implante en la posición óptima. Previo despegamiento del 

colgajo mucoperióstico, con ayuda de un osteotrimer, se repasó la incisión 

para eliminar adherencias y evitar el desgarro del tejido blando.  

El despegamiento se inició primero en vestibular y después en palatino o 

lingual con ayuda de un periostotomo, apoyándonos en la cortical ósea y 

desplazándonos de mesial a distal hasta conseguir el completo 

despegamiento del colgajo y asegurándonos de la completa visibilidad de 

la zona operatoria.  

- Determinación de la posición del implante. Con ayuda del compás quirúrgico, 

y teniendo en cuenta la distancia recomendada entre diente-implante e 

implante-implante, así como la distancia vestíbulo-palatina, se determinó 
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la posición exacta del implante marcándola con un lápiz quirúrgico 

donde, a continuación, se iniciaría la secuencia de fresado.  

- Secuencia de fresado. Con un micromotor de implantes (Surgic Pro, NSK®) 

compatible con todos los sistemas de implantes, comenzamos el fresado 

del lecho implantario con irrigación constante de suero salino de acuerdo 

con la secuencia de fresado que viene especificada en el kit de cada sistema 

de implantes y una velocidad de 500 rpm. Dicha secuencia de fresado está 

determinada por el diámetro del implante a colocar y la calidad de hueso 

donde dicho implante va a ser insertado. Por ello, para implantes Zimmer 

TSV colocados en huesos de menor densidad, la barra discontinua del 

color que representa al diámetro seleccionado nos indicó la fresa final; 

mientras que para implantes Phibo TSH colocados en hueso de menor 

densidad, se empleó el tercio coronal de la última fresa del color que 

representa al diámetro seleccionado.  

Por otro lado, para implantes Zimmer TSV colocados en hueso de mayor 

densidad, la barra continua del color que representa al diámetro 

seleccionado nos indicó la fresa final; mientras que para implantes Phibo 

TSH colocados en hueso de mayor densidad, se empleó la última fresa del 

color que representa al diámetro seleccionado. 

- Inserción del implante y colocación del tornillo de cierre. Todos los implantes 

fueron colocados con un IT de 40 Ncm. Tras la colocación del implante, y 

previa colocación del tornillo de cierre, se realizó la primera medida de 

estabilidad de los implantes.  

- Reposición del colgajo y sutura. Tras enfrentar los bordes de la herida 

quirúrgica, y asegurándonos de la correcta reposición del tejido blando, se 

procedió a la sutura de la incisión con seda de 3-0. Al finalizar la 

intervención, colocamos una gasa estéril con gel de CHX al 0,20 % + Ácido 

Hialurónico al 1% (PerioKIN Hyaluronic 1%, Laboratiorios KIN, 

Barcelona, España) en la zona operatoria. 
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- Cuidados postoperatorios y revisiones. El paciente fue informado tanto de 

forma oral como por escrito de los cuidados y recomendaciones 

postoperatorias a seguir, así como se le prescribió tratamiento antibiótico 

y antiinflamatorio. Transcurridos 10 días de la intervención, se procedió a 

la retirada de sutura y a la revisión de la herida. Finalmente, en el caso de 

no haber ningún tipo de complicación postoperatoria, se programó la cita 

para la cirugía de segunda fase y toma de medidas para rehabilitación 

protésica.  

4.4.3. Tercera Fase: Medida de la Estabilidad (0, 8 y 12 semanas) 

Para poder cumplir los principales objetivos de nuestro estudio comparando 

todas las variables, fue determinante la evaluación de la estabilidad de los 

implantes en las diferentes fases de tratamiento. De esta forma, podíamos 

determinar cuantitativamente los factores más influyentes en la estabilidad 

primaria y secundaria de los implantes, así como observar el comportamiento de 

estos durante todo el proceso de osteointegración en los dos tipos de hueso 

empleados en el estudio. 

Todas las medidas de estabilidad de los implantes se realizaron con el Osstell 

IDx® y con todos los aditamentos necesarios para su utilización: Smartpeg® tipo 

1 para los implantes Phibo TSH, Smartpeg® tipo 27 para los implantes Zimmer 

TSV, y su transportador de plástico.  

Primera Medida: Cirugía de Colocación de los Implantes  

Inmediatamente después de la inserción del implante, desatornillamos el 

transportador y atornillamos el Smartpeg correspondiente al tipo de implante 

colocado. A continuación, aproximamos la sonda del Osstell a la parte superior 

del Smartpeg sin llegar a tocarlo y realizamos dos mediciones: una por mesial, y 

otra por vestibular; evitando el contacto de la sonda con instrumentos metálicos 

que puedan distorsionar o imposibilitar la medición. Todos los valores ISQ 
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fueron anotados en la hoja de recogida de datos confeccionada exclusivamente 

para este estudio. Los valores ISQ de al menos 55-60 en el momento de colocación 

del implante podrían considerarse como una estabilidad primaria aceptable y 

como posibles predictores de éxito del proceso de osteointegración [115]. 

Segunda Medida: Cirugía de Segunda Fase (8 semanas) 

Para esta intervención, se procedió previamente con anestesia local a la 

retirada de la encía superficial localizada por encima del tornillo de cierre del 

implante. Posteriormente, con un mango de bisturí y una hoja de bisturí del 

número 15 o 15C se realizó una pequeña incisión paracrestal en la zona del 

implante con el objetivo de conservar la encía queratinizada. Una vez localizado, 

se retiró el tornillo de cierre y se atornilló el Smartpeg correspondiente; 

realizando de nuevo dos mediciones por implante: una en mesial y otra en 

vestibular. Los valores de ISQ obtenidos fueron anotados en la hoja de recogida 

de datos del estudio. Los valores de ISQ de 60-65 a las 8 semanas asegurarían un 

buen pronóstico en nuestro tratamiento con implantes [116]. 

Tras realizar la medida de estabilidad, se desatornilló el Smartpeg y se colocó 

un tornillo de cicatrización. Finalmente, en los casos que fue necesario, se 

suturaron los extremos de la incisión.  

Tercera Medida: Medidas para Rehabilitación Protésica (12 semanas) 

Transcurridas las 12 semanas de la colocación del implante, se procedió a 

realizar la última medida de estabilidad previa a la toma de impresiones para la 

rehabilitación protésica. Para ello, se retiró el tornillo de cicatrización y se 

atornilló el Smartpeg para volver a realizar las dos mediciones correspondientes: 

una en mesial y otra en vestibular. Finalmente, se apuntaron los valores de ISQ 

obtenidos en la hoja de recogida de datos y se tomaron las impresiones para la 

confección de la prótesis. La elección de las 12 semanas como medida de 

estabilidad se realizó porque consideramos que en esta etapa ya se ha producido 
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una osteointegración completa de nuestro implante, donde la estabilidad 

secundaria ya habría alcanzado sus valores máximos de ISQ [97]. 

Figura 5. Procedimiento para la medida de la estabilidad de los implantes con Osstell IDx. 
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4.4.4. Método Estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo (medias, desviaciones estándar y 

porcentajes) de los pacientes, de los implantes y de la estabilidad en las diferentes 

etapas de medida mediante el programa SPSS v. 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para 

Windows. 

Para la estadística analítica (valores p e intervalos de confianza) se empleó el 

software estadístico SUDAAN v.7.0 (Research Triangle Institute, RTP, NC) con 

la finalidad de tener en cuenta el clustering o muestreo por conglomerados, es 

decir, que haya varios implantes por paciente: 

-  Se realizó un análisis comparativo de la estabilidad de los implantes en 

cada medida realizada, realizando una comparación global con el 

procedimiento REGRESS y otra por parejas con el procedimiento 

DESCRIPT (previa corrección por Bonferroni).  

- Se estudió el cambio en la estabilidad de los implantes en términos de 

valores de ISQ que aumentan o disminuyen entre periodos. Para ello se 

empleo el procedimiento DESCRIPT.  

- Se realizó una asociación bivariante para analizar la influencia de cada una 

de las variables de estudio sobre los valores de ISQ de los implantes en 

cada periodo. Para ello se emplearon los procedimientos DESCRIPT 

(variables binarias) y REGRESS (variables categóricas). 

- Finalmente, se realizó un análisis multivariante tomando como variables 

predictoras las variables que fueron significativas a nivel bivariante. Para 

ello se empleó el procedimiento REGRESS.  

En todos los test realizados se fijó el nivel de significación en 0,05.  
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5.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

5.1.1. Análisis Descriptivo de los Pacientes Participantes en el Estudio 

El número de participantes que recibió tratamiento implantológico con o sin 

cirugía de regeneración ósea previa y que, por tanto, completaron el estudio en 

cada una de sus fases, fue un total de 74 pacientes. Las principales variables de 

los pacientes que formaron parte de este estudio como su edad, sexo y hábito 

tabáquico se recogen en la Tabla 1.  

Tabla 1. Descripción de las variables principales de los pacientes (n= 74) a. 

Variable Descripción n (%) 

Edad 

31-50 21 (28,4) 

51-60 25 (33,8) 

61-74 28 (37,8) 

media ± SD 56,4 ± 10,4 

Sexo 
Hombre 35 (47,3) 

Mujer 39 (52,7) 

Tabaco 
Si 21 (28,4) 

No 53 (71,6) 

a: acumulan un total de 120 implantes.  
SD: desviación estándar. 

El 37,8% de los participantes, correspondiente a 28 pacientes, tenía una edad 

comprendida entre 61 y 74 años; siendo el rango de edad más representativo del 

estudio. De los 46 pacientes restantes, 21 (28,4%) tenían una edad inferior o igual a 

50 años y 25 (33,8%) tenían entre 51 y 60 años. La edad media de los pacientes fue 

de 56,4 ± 10,4 años.  
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En cuanto al sexo y el hábito tabáquico, el 52,7% de los pacientes eran mujeres, 

mientras que el 47,3% hombres. De todos ellos, solo 21 pacientes eran fumadores; 

representando el 28,4% del total.  

La media del número de implantes colocados por paciente fue de 1,62 ± 0,98. 

Los implantes unitarios fueron los más representativos del estudio, siendo el tipo 

de rehabilitación realizada en 44 pacientes (59,5 %). Dentro de los pacientes con 

implantes múltiples, los 21 que recibieron dos implantes representaron el 28,4%; 

siendo el segundo grupo más representativo. Los pacientes con 3, 4 y 5 implantes 

representaron el 6,8%, 1,4% y 4,1%, respectivamente. Esta información se recoge 

en la Tabla 2.  

Tabla 2. Distribución de los implantes por paciente (n= 74) a. 

Número de Implantes n (%) 

1 44 (59,5) 

2 21 (28,4) 

3 5 (6,8) 

4 1 (1,4) 

5 3 (4,1) 

media ± SD 1,62 ± 0,98 

a: acumulan un total de 120 implantes.  
SD: desviación estándar. 

5.1.2. Análisis Descriptivo de los Implantes  

Se colocaron un total de 120 implantes en 74 pacientes. 60 implantes fueron 

insertados en hueso regenerado con injerto xenógeno, de los cuales 30 fueron 

implantes Zimmer TSV y 30 fueron implantes Phibo TSH. Los 60 implantes 

restantes fueron colocados en hueso nativo del paciente, siendo 30 de ellos 

implantes Zimmer TSV y los otros 30 implantes Phibo TSH. La distribución de 
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los implantes en función de su localización, de la densidad y del tipo de hueso 

en el que fueron insertados, así como de las características de los implantes se 

recogen en las Tablas 3, 4 y 5, respectivamente.  

Tabla 3. Descripción de la localización de los implantes (n= 120) a. 

Variable Descripción n (%) 

Posición 

11 

13 

14 

15 

16 

17 

21 

22 

24 

25 

26 

27 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

41 

42 

44 

45 

46 

47 

2 (1,7) 

4 (3,3) 

3 (2,5) 

8 (6,7) 

11 (9,2) 

2 (1,7) 

1 (0,8) 

3 (2,5) 

8 (6,7) 

8 (6,7) 

10 (8,3) 

2 (1,7) 

1 (0,8) 

1 (0,8) 

1 (0,8) 

7 (5,8) 

16 (13,3) 

4 (3,3) 

1 (0,8) 

1 (0,8) 

4 (3,3) 

4 (3,3) 

9 (7,5) 

9 (7,5) 



5. Resultados 
 

 90 

Localización 

Maxilar anterior 

Maxilar posterior 

Mandíbula anterior 

Mandíbula posterior 

21 (17,5) 

41 (34,17) 

9 (7,5) 

49 (40,83) 

a: correspondientes a 74 pacientes. 

La localización más frecuente fue a nivel de los sectores posteriores, 

colocándose 49 implantes (40,83%) en mandíbula y 41 implantes (34,17%) en 

maxilar. Dentro de estas localizaciones, el mayor número de implantes fue 

colocado a nivel de la pieza 36, donde se insertaron 16 implantes (13,3%); seguido 

de la posición del 16 y 26, con 11 implantes (9,2%) y 10 implantes (8,3%) 

respectivamente. Finalmente, las localizaciones con menor número de implantes 

fueron los sectores anteriores y, en concreto los colocados a nivel mandibular; 

obteniéndose la menor representación con tan solo 9 implantes (7,5%) (Tabla 3). 

Tabla 4. Descripción de los parámetros óseos (n= 120) a. 

Variable Descripción n (%) 

Densidad b 

D1 12 (10,0%) 

D2 52 (43,3%) 

D3 54 (45,0%) 

D4 2 (1,7%) 

D3-D4 56 (46,7%) 

Tipo de hueso 
No regenerado/Nativo 60 (50,0%) 

Regenerado/Xenógeno 60 (50,0%) 

a: correspondientes a 74 pacientes. 
b: clasificación de Lekholm y Zarb [3]. 

Las calidades óseas D3 y D2 obtuvieron prácticamente la misma 

representación en el estudio, siendo a su vez las más frecuentes. 54 implantes 
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(45,0%) fueron colocado en un hueso con densidad D3 y 52 implantes (43,3%) en 

hueso con densidad D2. Debido a los escasos implantes insertados en hueso con 

densidad D4 (solo 2 implantes), se estableció un nuevo subgrupo D3-D4 

catalogándolo como hueso de baja densidad a la hora de compararlo con hueso 

de mayor densidad (D1 y D2) (Tabla 4). 

Tabla 5. Descripción de las características de los implantes (n= 120) a. 

Variable Descripción n (%) 

Diámetro 
3,6/3,7 mm 54 (45,0%) 

4,1/4,2 mm 66 (55,0%) 

Tipo de implante 
Zimmer TSV 60 (50,0%) 

Phibo TSH 60 (50,0%) 

a: correspondientes a 74 pacientes. 

 

De los 120 implantes que constituyen la muestra, y teniendo en cuenta los 

dos diámetros seleccionados para este estudio, 66 presentaban un diámetro de 

4,1/4,2 mm (55,0%), mientras que 54 tenían un diámetro de 3,6/3,7 mm (45,0%) 

(Tabla 5). 

5.1.3. Análisis Descriptivo de la Estabilidad 

Al analizar la evolución de la estabilidad de los implantes a lo largo del 

proceso de osteointegración, se observó como la estabilidad media inicial fue de 

73,0 ± 10,0, donde el 40,8% de los implantes obtuvo un valor de ISQ comprendido 

entre 70-79 y solo un 10,8% por debajo de 60. Transcurridas las primeras 8 semanas 

de osteointegración, la estabilidad de los implantes descendió ligeramente hasta 

un valor medio de 69,0 ± 8,4; obteniéndose en 96 implantes valores comprendidos 

entre 60 y 79. A las 12 semanas, la estabilidad volvió a ascender a valores de ISQ 

similares a los iniciales (72,0 ± 8,1); donde en este caso, 80 implantes presentaban 
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una estabilidad ≥ 70 y solo en 7 implantes la estabilidad se encontraba por debajo 

de 60 (Tabla 6).  

Tabla 6. Descripción de la estabilidad a de los implantes (n= 120) b. 

Variable Valores ISQ 
Inicial 

n (%) 

8 semanas 

n (%) 

12 semanas 

n (%) 

Estabilidad de 

los implantes 

44 a < 60 13 (10,8) 12 (10,0) 7 (5,8) 

60 a < 70 26 (21,7) 43 (35,8) 33 (27,5) 

70 a < 80 49 (40,8) 53 (44,2) 59 (49,2) 

80 a 91 32 (26,7) 12 (10,0) 21 (17,5) 

media ± SD 73,0 ± 10,0 69,0 ± 8,4 72,0 ± 8,1 

a: para cada implante se considera la media entre dos mediciones: vestibular y mesial. 
b: correspondientes a 74 pacientes. 
SD: desviación estándar. 

5.2. ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

5.2.1. Cambio en la Estabilidad de los Implantes 

Figura 6. Evolución de la estabilidad de los implantes a lo largo del tratamiento: tras la cirugía 

[A], a las 8 semanas [B] y a las 12 semanas [C]. La comparación global entre los tres grupos se 

realizó con el procedimiento REGRESS de SUDAAN (a). Para la comparación por parejas se 

empleó el procedimiento DESCRIPT de SUDAAN, tras corrección por Bonferroni (b) para 3 

comparaciones. El símbolo “≠” indica grupos estadísticamente diferentes (p< 0,05). 
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Cuando se comparaba la estabilidad de los implantes a lo largo de todo el 

tratamiento y entre las diferentes fases, se pudo observar como se producía un 

cambio global significativo (p< 0,001) de dicha estabilidad durante todo el 

proceso de osteointegración (Figura 6). Al comparar las diferentes fases de 

tratamiento entre sí, asignadas en grupos [A], [B] y [C] en la Figura 6, se 

establecieron cambios importantes (p< 0,05) en la estabilidad de los implantes 

entre la fase inicial [A] y las 8 semanas [B], al igual que entre las 8 semanas [B] y 

las 12 semanas [C]; pero no entre [A] y [C] (Figura 6).  

Tabla 7. Cambio en la estabilidad a de los implantes (n= 120) b expresado en número de valores de 

ISQ ascendidos o descendidos. 

Variable Distribución 

Inicio  
a  

8 semanas 
n (%) 

8 semanas  
a  

12 semanas 
n (%) 

Inicio  
a 

12 semanas 
n (%) 

Número de 

valores de ISQ 

-24 a < -10 14 (11,7) 3 (2,5) 6 (5,0) 

-10 a < -5 38 (31,7) 1 (0,8) 19 (15,8) 

-5 a < 0 38 (31,7) 23 (19,2) 44 (36,7) 

0 a < 5 21 (17,5) 57 (47,5) 33 (27,5) 

5 a 22 9 (7,5) 36 (30,0) 18 (15,0) 

media ± SD -4,0 ± 6,1 3,0 ± 5,2 -1,1 ± 5,5 

IC 95% c -5,6 a -2,5 1,7 a 4,2 -2,1 a 0,0 

a: para cada implante se considera la media entre dos mediciones: vestibular y mesial. 
b: correspondientes a 74 pacientes. 
c: con el procedimiento DESCRIPT de SUDAAN. 
SD: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.  

El cambio de estabilidad de los implantes entre las diferentes fases de 

tratamiento también fue evaluado mediante el cálculo del número de valores de 

ISQ que asciende o desciende entre periodos (Tabla 7) (Figuras 7, 8 y 9). 
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Figura 7. Media del cambio en la estabilidad de los implantes entre los diferentes periodos. Se 

toma como referencia el valor de ISQ inicial y se calcula el ascenso o descenso en valores de ISQ 

entre las diferentes etapas: inicio a 8 semanas, 8 semanas a 12 semanas e inicio a 12 semanas.  

Desde que los implantes fueron colocados, hasta transcurridas las primeras 

8 semanas; se produjo un descenso medio de la estabilidad de 4,0 ± 6,1 valores de 

ISQ. A partir de las 8 semanas, y hasta las 12, esta estabilidad ascendió una media 

de 3,0 ± 5,2 valores de ISQ. Al evaluar el cambio en la estabilidad desde el inicio 

del tratamiento hasta las 12 semanas, se observó un ligero descenso de 1,1 ± 5,5 

valores de ISQ (Tabla 7) (Figura 7).  
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Figura 8. Distribución de los cambios en la estabilidad de los implantes entre periodos. Los números 

hacen referencia al número de implantes cuya variación en la estabilidad (valores ISQ) se encuentra 

en dicho rango. 

Figura 9. Distribución de los cambios en la estabilidad de los implantes entre el inicio y las 12 

semanas. Los números hacen referencia al número de implantes cuya variación en la estabilidad 

(valores ISQ) se encuentra en dicho rango. 

Desde que los implantes fueron colocados hasta las primeras 8 semanas, los 

descensos más representativos fueron de 10 a 6 y de 5 a 1 valores de ISQ. Entre las 

8 y las 12 semanas los valores se mantuvieron o sufrieron un ligero ascenso de 

hasta 4 valores de ISQ. Si se valora la evolución de la estabilidad desde la 

colocación del implante hasta la carga protésica, se observó de forma 

predominante un leve descenso de hasta 5 valores de ISQ (Figuras 8 y 9).  

5.2.2. Análisis Bivariante 

La influencia en la estabilidad de los implantes de las variables incluidas en el 

estudio, tanto del paciente como del propio implante, fue analizada de forma 

individual.  

Las variables del paciente que se estudiaron fueron: edad, sexo, hábito 

tabáquico y número de implantes (Tabla 8) (Figura 10). 
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Tabla 8. Asociación bivariante entre las variables del paciente y la estabilidad de los implantes 

medida en valores de ISQ a (n= 120) b.  

Variable Distribución n 
Inicial 

 
media±SD 

8 sem. 
- Inicial 

media±SD 

12 sem. 
– 8 sem. 

Media±SD 

12 sem. 
– Inicial 

media±SD 

Edad 

31 – 50 34 74,6 ± 8,7 -2,4 ± 5,2 2,2 ± 5,2 -0,2 ± 5,7 

51 – 60 38 70,1 ± 9,8 -2,7 ± 6,0 2,5 ± 5,4 -0,2 ± 6,1 

61-74 48 74,3 ± 10,7 -6,2 ± 6,2 3,9 ± 5,1 -2,3 ± 4,5 

Valor p c  p= 0,174 p= 0,076 p= 0,474 p= 0,117 

Sexo 

Hombre 56 72,1 ± 10,6 -5,2 ± 6,4 4,1 ± 5,6 -1,1 ± 5,2 

Mujer 64 73,9 ± 9,5 -3,0 ± 5,6 1,9 ± 4,6 -1,0 ± 5,7 

Valor p c  p= 0,485 p= 0,149 p= 0,078 p= 0,931 

Hábito 
tabáquico 

Si 31 70,7 ± 9,2 -5,3 ± 4,7 4,2 ± 4,2 -1,1 ± 5,0 

No 89 73,8 ± 10,3 -3,6 ± 6,5 2,5 ± 5,5 -1,1 ± 5,6 

Valor p c  p= 0,174 p= 0,214 p= 0,150 p= 1,000 

Número 
de 

implantes 

1 44 74,2 ± 7,9 -4,4 ± 5,3 3,5 ± 5,0 -0,9 ± 5,6 

2 42 74,3 ± 9,1 -3,8 ± 5,3 3,1 ± 4,9 -0,7 ± 5,5 

3 – 5 34 70,0 ± 12,9 -3,8 ± 7,9 2,2 ± 5,8 - 1,6 ± 5,2 

Valor p c  p= 0,486 p= 0,860 p= 0,764 p= 0,775 

a: para cada implante se considera la media entre dos mediciones: vestibular y mesial. 
b: correspondientes a 74 pacientes. 
c: procedimiento DESCRIPT (variables binarias) y procedimiento REGRESS (variables 

categóricas) en SUDAAN.  
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Figura 10. Estabilidad de los implantes, expresada en valores de ISQ (eje Y), en función de las 
diferentes variables relacionadas con el paciente: edad (a), sexo (b), número de implantes colocados 
(c) y hábito tabáquico (d).  

Teniendo en cuenta las variables del paciente, se observó que los implantes 

colocados en pacientes no fumadores, mujeres y con edad ≤ 50 años obtenían 

mayores valores de ISQ en todos los momentos de medida. Asimismo, cuando se 

colocaron más de dos implantes en un mismo paciente, se obtuvieron menores 

valores de ISQ.  

Ninguna de estas variables relacionadas con el paciente mostró significación 

estadística en ninguno de los tres momentos de medida. Las variables 
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relacionadas con el implante que se estudiaron fueron: localización, densidad ósea, 

diámetro, tipo de hueso y tipo de implante (Tabla 9) (Figura 11). 

Tabla 9. Asociación bivariante entre las variables relacionadas con el implante y la estabilidad 

medida en valores de ISQ a (n= 120) b.  

Variable Distribución n 
Inicial 

 
media±SD 

8 sem. 
- Inicial 

media±SD 

12 sem. 
– 8 sem. 

Media±SD 

12 sem. 
– Inicial 

media±SD 

Localización 

Maxilar 
anterior 

21 69,8 ± 10,8 -3,2 ± 4,1 3,1 ± 4,6 -0,1 ± 5,4 

Maxilar 
posterior 

41 73,3 ± 8,4 -3,9 ± 6,0 3,6 ± 5,0 -0,3 ± 5,6 

Mandíbula 
anterior 

9 80,1 ± 8,1 -7,6 ± 8,0 3,4 ± 8,3 -4,2 ± 1,9 

Mandíbula 
posterior 

49 72,9 ± 10,9 -3,8 ± 6,5 2,3 ± 5,0 -1,5 ± 5,7 

Valor p c  p= 0,031 p= 0,536 p= 0,537 p< 0,001 

Densidad 
ósea 

D1 12 85,8 ± 5,2 -9,5 ± 7,6 3,9 ± 8,4 -5,6 ± 4,0 

D2 52 74,3 ± 9,2 -5,0 ± 4,6 3,1 ± 4,0 -1,9 ± 5,2 

D3-D4 56 69,1 ± 9,1 -1,9 ± 6,1 2,7 ± 5,4 0,7 ± 5,3 

Valor p c  p< 0,001 p= 0,009 p= 0,876 p< 0,001 

Diámetro 

3,6/3,7 mm. 54 72,5 ± 9,2 -3,0 ± 5,0 2,9 ± 4,1 -0,1 ± 5,3 

4,1/4,2 mm. 66 73,5 ± 10,7 -4,8 ± 6,8 3,0 ± 6,0 -1,8 ± 5,5 

Valor p c  p= 0,664 p= 0,180 p= 0,908 p= 0,121 
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Tabla 9. Continuación     

Tipo de 
hueso 

Nativo 60 76,5 ± 7,9 -5,0 ± 6,4 4,0 ± 5,9 -1,0 ± 5,4 

Xenógeno 60 69,6 ± 10,8 -3,0 ± 5,6 1,9 ± 4,2 -1,1 ± 5,6 

Valor p c  p= 0,002 p= 0,174 p= 0,067 p= 0,927 

Tipo de 
implante 

Zimmer TSV 60 68,4 ± 8,8 -3,2 ± 5,8 3,3 ± 5,4 0,1 ± 5,8 

Phibo TSH 60 77,7 ± 9,1 -4,9 ± 6,3 2,6 ± 5,1 -2,3 ± 4,8 

Valor p c  p< 0,001 p= 0,280 p= 0,588 p= 0,024 

a: para cada implante se considera la media entre dos mediciones: vestibular y mesial. 
b: correspondientes a 74 pacientes. 
c: procedimiento DESCRIPT (variables binarias) y procedimiento REGRESS (variables 

categóricas) en SUDAAN.  

Cuando los implantes fueron insertados en mandíbula anterior, se 

obtuvieron los valores de ISQ más elevados en todos los momentos de medida; 

mostrando los mayores valores de ISQ en el momento de la cirugía (p= 0,031), con 

una media de 80,1 ± 8,1. Los valores de ISQ más bajos se obtuvieron en los 

implantes insertados en maxilar anterior, representando a las 8 semanas el valor 

medio más bajo (66,6 ± 4,1). Desde el inicio hasta las 12 semanas, se observó como 

la localización del implante influyó en la evolución de la estabilidad de los 

implantes (p< 0,001) (Tabla 9) (Figura 11). 

Los implantes insertados en hueso de mayor densidad (D1) mostraron los 

mayores valores de ISQ en todos los momentos de medida; obteniendo el valor 

más elevado en el momento de su colocación (85,8 ± 5,2). Tanto en la medida inicial 

como a las 8 semanas la densidad ósea influyó en la estabilidad de los implantes 

(p< 0,001 y p= 0,009, respectivamente). La evolución de la estabilidad desde las 8 a 

las 12 semanas no mostró significación estadística; pero desde el inicio hasta las 12 

semanas, se observó como la densidad ósea influyó en la evolución de la 
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estabilidad de los implantes (p< 0,001); siendo mayor la estabilidad cuando mayor 

era la densidad ósea (D1>D2>D3-D4) (Tabla 9) (Figura 11). 

La diferencia en los valores de ISQ entre los diámetros 3,6/3,7 mm y 4,1/4,2 mm 

fue mínima, sin mostrar significación estadística en ninguno de los momentos de 

medida. En el momento inicial, los implantes de diámetro 4,1/4,2 obtuvieron 

valores discretamente superiores (73,5 ± 10,7) que los de diámetro 3,6/3,7 (72,5 ± 

9,2); mientras que a las 8 y 12 semanas los implantes de menor diámetro fueron los 

que alcanzaron mayores valores de ISQ (69,5 ± 5,0 y 72,4 ± 4,1, respectivamente) 

(Tabla 9) (Figura 11). 

Cuando se insertaron implantes en hueso nativo se obtuvieron valores de ISQ 

mayores que cuando fueron insertados en hueso regenerado en todos los 

momentos de medida. En hueso nativo los valores medios fueron 76,5 ± 7,9 inicial, 

71,5 ± 6,4 a las 8 semanas y 75,5 ± 5,9 a las 12 semanas; mientras que en hueso 

regenerado fueron 69,6 ± 10,8 inicial, 66,6 ± 5,6 a las 8 semanas y 68,5 ± 4,2 a las 12 

semanas. Estos resultados mostraron la influencia del tipo de hueso en el momento 

de la colocación del implante (p= 0,002); pero no a las 8 y 12 semanas. La evolución 

de la estabilidad desde el inicio hasta las 12 semanas no mostró significación 

estadística (Tabla 9) (Figura 11).  

Los implantes Phibo TSH mostraron mejores resultados, en términos de 

estabilidad, que los implantes Zimmer TSV. Los valores de ISQ más elevados en 

los implantes Phibo TSH se mostraron en la medida inicial, con un valor medio de 

77,7 ± 9,1 y, obteniendo además significación estadística (p< 0,001) con respecto a 

los implantes Zimmer TSV (68,4 ± 8,8). La evolución de la estabilidad desde el 

inicio a las 8 semanas y desde las 8 a las 12 semanas no obtuvo significación 

estadística. Al evaluar la evolución de la estabilidad desde que el implante fue 

colocado hasta las 12 semanas, se mostró la influencia del tipo de implante en los 

valores de ISQ (p= 0,024); resultando en mayores valores de ISQ para los implantes 

Phibo TSH (Tabla 9) (Figura 11). 
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Figura 11. Estabilidad de los implantes, expresada en valores de ISQ (eje Y), en función de las 

diferentes variables estudiadas: densidad ósea (a), diámetro (b), tipo de hueso (c), marca del 

implante (d) y localización (e).  
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Al comparar la estabilidad de los implantes en los diferentes grupos de 

estudio; es decir, relacionando el tipo de hueso y el tipo de implante, se observó 

como los implantes Phibo TSH insertados en hueso nativo (Grupo II) mostraron 

los valores más altos de estabilidad en todos los momentos; mostrando el valor 

más elevado (80,7 ± 7,9) y diferencias significativas (p< 0,001) en la medida inicial 

con respecto al resto de grupos estudiados. Los valores de ISQ más bajos los 

obtuvieron los implantes Zimmer TSV insertados en hueso regenerado (Grupo III), 

mostrando el valor mínimo a las 8 semanas (61,9 ± 10,0) (Tabla 10) (Figura 12). 

Los implantes Phibo TSH insertados en hueso regenerado (Grupo IV) 

mostraron valores de ISQ más elevados que los implantes Zimmer TSV insertados 

en hueso nativo (Grupo I), excepto a las 12 semanas donde ambos grupos 

alcanzaron los mismos resultados (Tabla 10) (Figura 12).   

Tabla 10. Evaluación de la estabilidad (valores ISQ a) en los diferentes grupos (n=120 b). 

Variable Distribución n 
Inicial 

 
media±SD 

8 sem. 
- Inicial 

media±SD 

12 sem. 
– 8 sem. 

Media±SD 

12 sem. 
– Inicial 

media±SD 

Hueso 

+ 

Implante 

Nativo 
Zimmer TSV 

30 72,2 ± 5,2 -3,6 ± 5,4 5,0 ± 6,2 1,3 ± 4,7 

Nativo 
Phibo TSH 

30 80,7 ± 7,9 -6,4 ± 7,2 3,0 ± 5,5 -3,4 ± 5,0 

Regenerado 
Zimmer TSV 

30 64,6 ± 10,0 -2,7 ± 6,3 1,6 ± 3,7 -1,1± 6,6 

Regenerado 
Phibo TSH 

30 74,7 ± 9,3 -3,3 ± 4,9 2,2 ± 4,7 -1,1± 4,4 

Valor p c  p< 0,001 p= 0,451 p= 0,091 p= 0,004 

a: para cada implante se considera la media entre dos mediciones: vestibular y mesial. 
b: correspondientes a 74 pacientes. 
c: procedimiento REGRESS en SUDAAN.  
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Figura 12. Evaluación de la estabilidad, expresada en valores de ISQ (eje Y), en los cuatro grupos 

de estudio. El gráfico de barras expresa la estabilidad de cada grupo en cada momento de medida 

(a). El gráfico de líneas representa la evolución de la estabilidad en cada grupo a lo largo del 

tratamiento (b).  
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Al evaluar la evolución de la estabilidad a lo largo del tratamiento (inicial a 12 

semanas), se observó como los resultados obtenidos mostraron diferencias 

significativas (p= 0,004) entre los diferentes grupos de estudio, demostrando la 

influencia de la combinación del tipo de hueso y el tipo de implante en los valores 

de ISQ (Tabla 10). 

5.2.3. Análisis Multivariante 

El modelo multivariante, tomando como predictoras las variables que fueron 

significativas a nivel bivariante, mostró los siguientes resultados:  

Los cambios en la estabilidad de los implantes fueron significativos desde el 

inicio hasta las 8 semanas (p< 0,001) y desde el inicio hasta las 12 semanas (p< 0,001); 

pero no mostraron variación significativa desde las 8 a las 12 semanas (Tabla 11).  

La localización de los implantes no mostró diferencias significativas en 

ninguna de las etapas de tratamiento (Tabla 11). 

La densidad ósea de la zona donde fueron insertados los implantes influyó 

significativamente en la estabilidad primaria de los implantes (p< 0,001), siendo 

mayor cuanto más alta era la densidad ósea y mostrando una diferencia de hasta 

14,2 ± 1,9 valores de ISQ entre implantes insertados en hueso más denso y aquellos 

colocados en hueso menos denso (Tabla 11).  

La combinación del tipo de hueso y el tipo de implante influyó 

significativamente en el ISQ inicial de los implantes (p< 0,001) y en la evolución de 

la estabilidad desde el inicio hasta las 12 semanas (p< 0,001); siendo la combinación 

de hueso nativo e implantes Phibo TSH el grupo que obtuvo mayores valores de 

ISQ, mientras que la combinación de hueso regenerado e implantes Zimmer TSV 

fue el que mostró valores más bajos de estabilidad (Tabla 12).  

En la medida inicial, la combinación Nativo-Phibo TSH mostró diferencias 

significativas con respecto a nativo-Zimmer TSV y regenerado-Zimmer TSV. En la 

evolución de la estabilidad desde el inicio hasta las 12 semanas, la combinación 
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regenerado-Zimmer TSV mostró diferencias significativas con respecto a nativo-

Zimmer TSV y nativo-Phibo TSH (Tabla 12).  

Tabla 11. Asociación multivariable entre las variables del estudio y el ISQ de los implantes (n= 120). 

Variable Distribución 
Inicial 

 
b ± ee a 

8 sem. 
- Inicial 

b ± ee a 

12 sem. 
– 8 sem. 

b ± ee a 

12 sem. 
– Inicial 

b ± ee a 

Valor ISQ 
inicial 

 - -0,3 ± 0,1 -0,1 ± 0,1 -0,4 ± 0,1 

Valor p b - p< 0,001 p= 0,260 p< 0,001 

Localización 

Maxilar 
anterior 

1,9 ± 1,9 -1,2 ± 1,4 1,9 ± 1,4 0,7 ± 1,0 

Maxilar 
posterior 

3,6 ± 1,9 -1,6 ± 1,1 2,3 ± 1,3 0,7 ± 0,9 

Mandíbula 
anterior 

0,8 ± 1,6 -1,7 ± 1,8 0,6 ± 2,4 -1,1 ± 1,3 

Mandíbula 
posterior 

(ref.) 
0 0 0 0 

Valor p b p= 0,301 p= 0,480 p= 0,326 p= 0,593 

Densidad 
ósea 

D1 14,2 ± 1,9 -3,3 ± 2,9 3,3 ± 3,5 0,0 ± 1,3 

D2 5,0 ± 1,5 -2,4 ± 1,1 1,2 ± 1,3 -1,1 ± 0,9 

D3-D4 

(ref.) 
0 0 0 0 

Valor p b p< 0,001 p= 0,094 p= 0,486 p= 0,364 

a: beta ± error estándar; donde beta es la diferencia ajustada en valores ISQ entre una 
determinada categoría y la categoría de referencia. 

b: procedimiento REGRESS en SUDAAN. 
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Tabla 12. Asociación multivariable entre los grupos de estudio y el ISQ de los implantes (n= 120) 

Variable Distribución 
Inicial 

 
b ± ee a 

8 sem. 
- Inicial 

b ± ee a 

12 sem. 
– 8 sem. 

b ± ee a 

12 sem. 
– Inicial 

b ± ee a 

Hueso 

+ 

Implante 

Nativo 
Zimmer TSV 

-6,2 ± 1,7 -0,7 ± 1,3 1,9 ± 1,3 1,2 ± 1,0 

Nativo  
Phibo TSH 

0 0 0 0 

Regenerado 
Zimmer TSV 

-12,6 ± 1,9 -3,1 ± 1,6 -1,7 ± 1,4 -4,8 ± 1,3 

Regenerado 
Phibo TSH 

-4,3 ± 3,1 0,4 ± 1,6 -1,1 ± 1,4 -0,6 ± 0,9 

Valor p b p< 0,001 c p= 0,157 p= 0,102 p< 0,001 d 

a: beta ± error estándar; donde beta es la diferencia ajustada en valores ISQ entre una 
determinada categoría y la categoría de referencia. 

b: procedimiento REGRESS en SUDAAN. 
c: regenerado Zimmer TSV y nativo Zimmer TSV ¹ nativo Phibo TSH. 
d: regenerado Zimmer TSV ¹ nativo Zimmer TSV y nativo Phibo TSH. 
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6.1. ESTABILIDAD DE LOS IMPLANTES 

Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio, se pudo comprobar como 

la estabilidad de los implantes seguía un patrón similar en la mayoría de los 

casos; ya que, tras su inserción quirúrgica, la estabilidad descendía en las 

primeras 8 semanas (p <0,05) para después ascender hasta las 12 semanas (p <0,05) 

y alcanzar valores similares a los iniciales. Esto se puede deducir al analizar 

detenidamente el proceso de osteointegración; ya que cuando el implante es 

insertado se establece una estabilidad primaria o unión mecánica entre el hueso 

y el implante como resultado de la adecuada preparación del lecho quirúrgico y 

las características macroscópicas propias del implante. Como consecuencia de 

esta fuerte unión entre el hueso y el implante, los valores de ISQ que se obtienen 

tras la cirugía son elevados y se mantienen durante la primera semana [17]; sin 

embargo, estos valores van descendiendo a medida que se va iniciando el proceso 

de formación de nuevo hueso a través de la activación de su actividad 

osteoclástica, llegando a su valor mínimo a las 2 semanas y suponiendo el 

momento más crítico en el proceso de osteointegración. Esto es debido a que, el 

nuevo hueso rápidamente formado tras la fractura presenta una arquitectura 

irregular que difiere de las características propias del hueso maduro [117]. Una 

vez trascurridas las primeras 2,5 semanas, es decir, una vez que se completa la 

calcificación de la matriz ósea y comienza el proceso de remodelación [118], la 

estabilidad del implante asciende progresivamente hasta alcanzar una 

estabilidad secundaria o biológica a las 5-8 semanas [17], donde se da por 

concluido el proceso de osteointegración y se podría iniciar el protocolo de carga 

protésica. 

A lo largo de los años, han sido muchos los estudios que han evaluado la 

evolución de la estabilidad de los implantes a lo largo del tratamiento, así como 

el momento más adecuado para iniciar la carga protésica. Monje y cols. [119], en 

su reciente revisión sistemática de la literatura y meta-análisis, evaluaron la 
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relación existente entre los valores de ISQ obtenidos en el momento de la 

inserción del implante y su estabilidad secundaria; demostrando el papel tan 

importante que desempeña la estabilidad primaria del implante en su posterior 

estabilidad biológica (p <0,001). En base a estos resultados, concluyen que, para 

fortalecer las probabilidades de lograr la perfecta osteointegración de nuestro 

implante, conseguir una adecuada estabilidad mecánica (primaria) debe ser el 

primer paso [119]. Los resultados obtenidos en nuestra investigación refuerzan 

esta afirmación; ya que valores de ISQ elevados en el momento de la inserción de 

los implantes condujeron a valores elevados de estabilidad secundaria tanto a las 

8 semanas (4 valores menos de ISQ con respecto al inicial) como a las 12 semanas 

(solo 1 valor de ISQ por debajo de la inicial).  Además, cabe destacar que los 

resultados presentados por Monje y cols. [119] se sustentan en una muestra total 

de 24 artículos científicos cuya estabilidad secundaria ofrece un rango de 

medición desde las 6 semanas hasta los 3 años; por lo que esto puede sugerirnos 

que los buenos resultados obtenidos en nuestro estudio podrían mantenerse a lo 

largo de los años garantizando el éxito de los tratamientos. 

De acuerdo con los resultados de este estudio, Daher y cols. [120], en su 

artículo donde estudiaban la influencia de diferentes factores en la estabilidad de 

los implantes, pudieron observar como los 120 implantes que constituían su 

muestra obtenían valores de ISQ a las 12-14 semanas (T1) similares a los 

presentados en el momento de su inserción (T0). Sin embargo, en su caso, la 

estabilidad secundaria a las 12-14 semanas (T1) fue superior que la estabilidad 

primaria (T0) en todos los grupos de estudio, obteniendo una máxima diferencia 

de + 4,9 valores de ISQ. Esta diferencia con respecto a nuestros resultados puede 

ser debida a que no establecen un momento exacto para medir la estabilidad 

secundaria, sino que abarca un rango de 12 a 14 semanas; pudiendo ascender 

dicha estabilidad secundaria con respecto a la estabilidad primaria en los 

implantes que exceden las 12 semanas para su medición.  
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Con lo anteriormente  comentado y respaldándonos en la literatura, estudios 

previos llegaron a concluir que debido a la influencia que tiene la estabilidad 

primaria en la futura osteointegración, la prolongación del periodo de 

cicatrización tras la inserción del implante constituye un factor importante para 

ganar estabilidad adicional e incluso superar los valores iniciales [97,121]. Esto 

debe tenerse en cuenta en la práctica clínica, ya que valores de ISQ por debajo de 

55 en el momento de la inserción del implante, considerada como una estabilidad 

baja, supone una advertencia para el cirujano. Modificando y mejorando la 

técnica quirúrgica mediante la elección de implantes más anchos, o bien 

prologando el periodo de cicatrización de los implante antes de su carga 

protésica, son enfoques simples que suponen un aumento de la estabilidad de 

nuestros implantes [97]. 

A pesar del consenso encontrado en la literatura con respecto a la 

importancia de la estabilidad primaria en los resultados obtenidos en la 

estabilidad secundaria [87,119,122], el momento correcto para iniciar la carga 

protésica todavía no está claramente determinado. Desde que Brånemark 

estableciera como prerrequisito la necesidad de la inmovilidad del implante en 

el hueso durante 6 meses para su completa osteointegración [122], han sido 

muchas las investigaciones basadas en la posibilidad de reducir el tiempo de 

espera de los pacientes para iniciar la carga protésica de sus implantes con 

garantías de éxito. Actualmente, se consideran tres protocolos de carga protésica: 

la carga inmediata realizada a las 24, 48 o 72 horas; la carga temprana de los 

implantes antes de los 3 meses de cicatrización, y el protocolo de carga 

convencional una vez superados los 3 meses de cicatrización [123–126]. No 

obstante, esta falta de consenso en los requisitos necesarios para inclinarse por 

uno u otro momento hace que no haya un protocolo de carga establecido; siendo 

el profesional, apoyado en herramientas complementarias como el RFA, quien se 

encargue de determinar el momento más adecuado para ello. 
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El momento de carga de los implantes y su influencia en los valores de ISQ 

ha sido investigado por numerosos autores a lo largo de los años.  Sanz-Sánchez 

y cols. [127] en 2013 estudiaron la influencia del momento de carga de los 

implantes en los valores de ISQ. En esta revisión pudieron observar como los 

implantes que siguieron protocolos de carga convencional consiguieron un 

mayor aumento en los valores de ISQ a lo largo del tiempo que en los casos de 

carga inmediata (p <0,001); sin embargo, en este estudio solo se incluyeron 

artículos que comparaban directamente la carga inmediata con la carga 

convencional, sin hacer ninguna comparación con estudios que incluyeran en sus 

grupos la carga temprana. Por otro lado, revisiones similares de la misma fecha 

que si incluyeron en su investigación tratamientos con implantes adaptados a 

protocolos de carga temprana, pudieron concluir que; si se tenían en cuenta los 

cambios en los valores de ISQ, no había suficiente evidencia hasta la fecha para 

determinar si existe una diferencia clínicamente importante para determinar el 

fracaso del implante o la pérdida ósea [128].  

Investigaciones más recientes como la de Zhang y cols. 2017 [126], tras 

comparar Estudios Clínicos Aleatorizados con los tres protocolos de carga 

anteriormente descritos y con un periodo de seguimiento de al menos 6 meses, 

pudieron concluir que no existían diferencias significativas en los valores de ISQ 

entre los tres protocolos de carga, a pesar de que se obtenían valores de ISQ 

ligeramente más bajos en los grupos que realizaban una carga inmediata. 

Además, afirmaron que un tiempo de cicatrización de menos de 3 meses antes de 

la carga protésica (carga temprana) también afectaría a la formación de la 

interfase hueso-implante y, por tanto, daría resultados de ISQ similares a los de 

una carga inmediata [126]. Por otro lado, Akoglan y cols. [129], al comparar la 

estabilidad de los implantes cargados de forma temprana (6 semanas) frente a 

implantes cargados de forma convencional (12 semanas), obtuvieron los valores 

de ISQ más elevados en el grupo cuyos implantes eran sometidos a una carga 
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temprana en todas la medidas realizadas ( 0, 1, 3, 6, 9 y 12 meses). Sin embargo, 

este estudio solo incluye implantes unitarios insertados en maxilar posterior.  

 Dado que son pocos los estudios que emplean los valores de ISQ para 

determinar el momento de carga de los implantes,  Sennerby [130], basándose en 

experiencias de análisis previos [131–133], estableció una escala bastante 

conservadora para determinar el momento de carga protésica de los implantes 

tras la valoración de su estabilidad mediante RFA. De este modo, los implantes 

que, tras su inserción quirúrgica, presentaban valores de ISQ < 50 deberían 

considerarse situaciones de riesgo para la carga protésica y planteaba la 

posibilidad de su sustitución por uno de características más favorables. En el caso 

de que los implantes presentaran valores de ISQ comprendidos entre 55 y 70, se 

consideraban como implantes con una estabilidad media y recomendaba que 

siguieran un periodo de cicatrización previo a su carga protésica. Finalmente, los 

implantes con valores de ISQ por encima de 70 eran considerados como 

implantes seguros y con altas probabilidades de éxito que, incluso, podrían ser 

candidatos para ser cargados con protocolos de carga inmediata [130].  Una vez 

transcurrido el periodo de cicatrización y alcanzada la estabilidad secundaria, los 

implantes con valores de ISQ ≥ 65 eran aptos para ser cargados protésicamente 

con garantías de éxito [97].  

En nuestro estudio se ha podido observar como a las 8 semanas, a pesar de 

que se alcanzaron los valores de ISQ más bajos de todas las mediciones 

realizadas, estos valores fueron adecuados, obteniendo una media de 69,0 ± 8,4 

valores de ISQ, catalogada como una estabilidad media-alta. Basándonos en la 

literatura revisada, y teniendo en cuenta los nuevos avances en los diseños de los 

implantes para mejorar su estabilidad primaria y acelerar el proceso de 

osteointegración, estos resultados podrían sugerirnos la posibilidad de reducir el 

tiempo de espera para realizar la carga protésica de nuestros implantes.  

Por todo ello, con los resultados obtenidos, se podría considerar que un 

periodo de cicatrización de 8 semanas sería suficiente para iniciar la carga 
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protésica de nuestros implantes siempre que los valores de ISQ obtenidos en el 

momento de su inserción sean siempre > 55 y a las 8 semanas ≥ 65 [134].  

6.2. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES DEL PACIENTE EN LA ESTABILIDAD 

Los resultados obtenidos en nuestra investigación mostraron como ninguna 

de las variables estudiadas relacionadas con el paciente (sexo, edad, hábito 

tabáquico y número de implantes) influyó significativamente en los valores de 

ISQ. No obstante, se pudo observar como la estabilidad de los implantes en todos 

los momentos de medida fue: en cuanto al sexo, mujeres > hombres; cuando se 

comparaba la edad, 31-50 > 61-74 > 51-60; pacientes no fumadores > pacientes 

fumadores; y analizando el número de implantes, 2 > 1 > 3-5.  

Edad 

Analizando la literatura se puede evidenciar como la influencia de los 

factores propios del paciente en el fracaso de los tratamientos con implantes aún 

se encuentra en debate por la comunidad científica. Sendyk y cols. 2016 [135] 

realizaron una revisión de la literatura con meta-análisis en el que compararon 

los fracasos de implantes en pacientes jóvenes (≤ 54 años) versus los fracasos 

documentados en pacientes con mayor edad (≥ 60 años). Los resultados de esta 

revisión mostraron que, a pesar de que los fracasos eran más frecuentes en 

pacientes con mayor edad, no se obtuvo significación estadística. Además, cabe 

destacar que en este análisis solo se incluyeron 4 estudios; por lo que el tamaño 

muestral fue muy bajo para obtener resultados concluyentes. Este limitado 

número de artículos incluidos en la revisión fue debido a que fueron excluidos 

todos los estudios cuyos pacientes presentaran alguna enfermedad sistémica; que 

podría sugerir que el fracaso de los implantes sería superior en pacientes de 

mayor edad debido a que son un grupo de población con una tasa más elevada 

de afecciones sistémicas y con mayor disminución de la vascularización y 

volumen óseo [135]. Por otro lado, estudios más similares al nuestro como el de 
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Castellanos-Cosano y cols. en 2019 [136] investigaron los factores que más 

influyeron en el fracaso de implantes de artículos previos. Cuando analizaron los 

diferentes rangos de edad, observaron como el porcentaje más alto de fracaso 

implantario se localizaba en los pacientes con un rango de edad comprendido 

entre 51-60 años (30,1%), seguido de los pacientes con una edad superior a 60 

años (29,7%) [136]; sin embargo estos resultados tampoco mostraron significación 

estadística. 

Aunque son muy pocas las investigaciones que miden la influencia de la 

edad del paciente en la estabilidad de los implantes expresada en valores de ISQ, 

los estudios encontrados demuestran que factores como la edad del paciente no 

influyen significativamente en la estabilidad de los implantes; sobre todo en la 

estabilidad secundaria [137]. Por lo tanto, una vez analizada la literatura, los 

resultados obtenidos en nuestro estudio pueden considerarse similares a los 

encontrados por los autores anteriormente citados; ya que, a pesar de no 

encontrar significación estadística, nuestros valores más bajos de ISQ se 

localizaron en pacientes con una edad comprendida entre 51-60 años, seguido de 

los pacientes con una edad ≥ 61 años; siendo los pacientes más jóvenes (31-50 

años) los que obtuvieron mayores valores de ISQ en todos los momentos de 

medida.   

Sexo 

Otra cuestión bastante estudiada es la influencia del sexo en los tratamientos 

con implantes. Cuando nuestros implantes fueron insertados en mujeres, éstos 

obtuvieron una estabilidad primaria y secundaria mayor que los insertados en 

hombres; sin embargo, tampoco esta variable influyó significativamente en los 

valores de ISQ. Huang y cols. [17], en su reciente revisión de la literatura, 

encontraron un total de 7 artículos que reportaron valores de ISQ 

significativamente (p< 0,05) más elevados en hombres que en mujeres [18,138–

143]; mientras que solo fueron 2 los estudios encontrados cuyos valores de ISQ 
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fueron significativamente mayores (p< 0,05) en mujeres [144,145]. No obstante, 

estos hallazgos no hacen referencia al momento exacto en el que se mide la 

estabilidad; por lo que realmente no pueden tenerse en consideración para hablar 

de resultados concluyentes. Del mismo modo, y a diferencia de nuestros 

resultados, Chen y cols. [146] mostraron que los implantes insertados en hombres 

obtuvieron un ISQ generalmente más elevado que en mujeres; sin embargo, estas 

diferencias solo fueron significativas a los 2 y 7 años, periodos de estudio no 

incluidos en nuestra investigación. Estos autores, además, observaron como en 

el momento de la inserción de los implantes y antes de la colocación de la 

prótesis, los implantes localizados en maxilar posterior mostraron valores de ISQ 

más elevados (p< 0,05) en hombres que en mujeres; mientras que estos resultados 

cambiaron cuando los implantes fueron insertados en mandíbula, ya que 

obtuvieron un ISQ más elevado en mujeres que en hombres en la cirugía (p< 0,05) 

y a los 1 y 5 años. Por otro lado, volviendo al estudio de Castellanos-Cosano y 

cols. [136], se pudo observar como en su investigación los implantes insertados 

en mujeres tenían un menor riesgo de fracaso (31,4%), frente a los colocados en 

hombres (61,6%); sin embargo en este estudio no se hace referencia a la 

estabilidad de los implantes, sino al índice de fracaso. Por lo tanto, en base a la 

literatura consultada, son más los artículos que encuentran valores de ISQ más 

bajos en mujeres, en contraposición a nuestros resultados; lo que atribuimos a las 

demostradas peores condiciones óseas de las mujeres, relacionadas sobre todo 

con la etapa postmenopáusica [145].   

Hábito Tabáquico 

Por otro lado, cuando comparamos la estabilidad de los implantes en 

pacientes fumadores frente a no fumadores, a pesar de no encontrar significación 

estadística, los resultados obtenidos fueron los esperados. En todas las 

mediciones, la estabilidad primaria y secundaria fue siempre mayor en los 

implantes insertados en pacientes no fumadores que en pacientes fumadores. La 
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influencia negativa del tabaco en el fracaso de los tratamientos con implantes es 

un tema que está siendo estudiado desde hace muchos años; ya que se sabe que 

su consumo habitual interfiere en la respuesta inflamatoria del hueso tras la 

inserción del implante [147]. Se ha demostrado que la nicotina presente en el 

humo del tabaco aumenta la producción de citoquinas proinflamatorias por parte 

de los osteoblastos, entre las que destacamos la IL-6 y TNF-a, alterando el 

proceso de remodelación ósea y produciendo efectos inmunosupresores 

[147,148]. Por consiguiente, el consumo de tabaco es considerado en la actualidad 

uno de los factores de riesgo más importantes, llegando incluso a demostrarse 

una tasa de fracaso implantario del doble en pacientes fumadores [149]. Sin 

embargo, a pesar de que esto es ya un hecho constatado, la literatura que evalúa 

la influencia del hábito tabáquico en la estabilidad de los implantes es aun 

limitada y escasa. Son pocos los estudios que muestran resultados diferentes a 

los nuestros y a favor del consumo tabáquico. Sayardoust y cols. 2017 [150] 

obtuvieron valores de ISQ superiores en los implantes insertados en pacientes 

fumadores en todos los momentos en los que se evaluó la estabilidad. Además, 

estos resultados fueron significativos tras su inserción y a los 1, 7 y 14 días. Sin 

embargo, estos hallazgos pudieron ser debidos a que se emplearon tres tipos de 

implantes con tres de tratamientos de superficie diferentes: mecanizada, oxidada 

y modificada con láser; por lo que se establecieron diferencias microscópicas y 

macroscópicas en las características de los implantes que pudieron influir en la 

estabilidad primaria de los implantes y en los resultados al comparar pacientes 

fumadores con no fumadores.  

De acuerdo con nosotros, Sun y cols. 2016 [151], tras analizar la estabilidad de 

los implantes durante todo el proceso de osteointegración en pacientes 

fumadores versus no fumadores, demostraron que los valores de ISQ siempre 

eran más elevados en pacientes no fumadores, sin obtener significación a las 12 

semanas. Sin embargo, y a diferencia de nuestros resultados, en las mediciones 

realizadas a las 3, 4, 6 y 8 semanas si mostraron valores de ISQ significativamente 
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inferiores en el grupo de pacientes fumadores, demostrando con ello que el 

hábito tabáquico influye negativamente durante todo el proceso de 

osteointegración. No obstante, cabe destacar que los pacientes fumadores 

incluidos en este estudio eran hombres que consumían ≥ 20 cigarrillos diarios 

durante al menos 10 años; mientras que uno de nuestros criterios de exclusión 

fue el consumo de > 10 cigarrillos diarios, pudiendo esto marcar la diferencia 

estadística entre nuestro estudio y el de Sum y cols. en 2016 [151]. Otros autores 

como Zhao y cols. 2018 [152], tras obtener resultados similares a los nuestros 

después de monitorear la evolución de la estabilidad de los implantes en relación 

con el consumo de tabaco, concluyeron que el ISQ de los pacientes fumadores 

aumenta de manera significativamente más lenta durante el todo proceso de 

osteointegración que en los pacientes no fumadores [151,152]. Sin embargo, una 

vez transcurridas las 12 semanas de la inserción, la estabilidad secundaria o 

biológica de los implantes alcanza la fase estacionaria para ambos grupos y los 

valores de ISQ se estabilizan [151]. 

Número de Implantes 

Finalmente, cuando analizamos la influencia del número de implantes en la 

estabilidad primaria y secundaria, nuestros resultados reflejaron que los valores 

de ISQ fueron superiores cuando eran 2 el número de implantes insertados; 

mientras que los valores mas bajos se alcanzaron cuando el número de implantes 

era entre 3 y 5. Esta cuestión no ha cobrado gran interés en la comunidad 

científica; muestra de ello es el escaso número de artículos cuyo objetivo principal 

se base en este tema. Al-Magaleh y cols. 2016 [153] fueron de los pocos que 

investigaron la influencia del número de implantes en la estabilidad. Para ello, 

compararon la inserción de un total de 2 implantes frente a 4 y midieron su 

estabilidad mediante RFA a los 1, 3, 6, 9 y 12 meses. Los resultados encontrados 

fueron diferentes a los nuestros, ya que los valores de ISQ fueron superiores en 

el grupo constituido por pacientes portadores de 4 implantes. A pesar de ello, 
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tampoco ellos encontraron diferencias significativas en la estabilidad primaria ni 

secundaria. Estas diferencias encontradas entre nuestro estudio y el artículo de 

Al-Magaleh y cols. 2016 [153] puede ser debida a dos hechos importantes: el 

primero de ellos es que estos autores insertan sus implantes solo en mandíbula, 

por lo que los resultados no podrían ser comparables con los nuestros; el segundo 

es que estos resultados contradictorios podrían reforzar la hipótesis que se ha 

planteado en la literatura sobre la posibilidad de que el número de implantes 

insertados no sea un factor influyente en la estabilidad primaria y secundaria de 

los implantes, sobre todo antes de su carga protésica [153].  

6.3. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES RELACIONADAS CON EL 
IMPLANTE EN LA ESTABILIDAD 

Debido a la influencia que han demostrado numerosos factores en la 

estabilidad primaria de los implantes, esta investigación ha sido llevada a cabo 

con un protocolo quirúrgico previamente diseñado y estandarizado para así 

evitar el efecto de dichos factores en nuestros resultados. Entre ellos, uno de los 

que más influencia ha demostrado en la estabilidad primaria es el torque de 

inserción [154–157]. Para ello, el IT de nuestros implantes fue estandarizado y 

fijado en 40 Ncm; ya que tras revisar la literatura son muchos los artículos que 

recomiendan este torque para lograr una estabilidad primaria adecuada sin que 

esta elección pueda tener repercusiones en los objetivos principales de nuestro 

estudio [17,158–161]. Asimismo, la longitud del implante de 10 mm fue siempre 

la misma en todos los casos. Está bien documentado que los implantes con una 

longitud de 10 mm proporcionan buenos resultados de estabilidad [162–166], 

permitiendo la aplicación de nuestros hallazgos en investigaciones futuras con 

objetivos similares y basadas en protocolos de carga inmediata; ya que se ha 

demostrado que esta longitud sería adecuada para plantearla con resultados 

satisfactorios [167–169]. Por ello, consideramos que esta estandarización de la 

longitud y el IT de los implantes podría reforzar la fiabilidad de nuestros 
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resultados al diseñar de manera meticulosa el protocolo quirúrgico para todos 

los pacientes.  

Localización de los Implantes 

Entre las variables cuya influencia ha sido estudiada en esta Tesis Doctoral 

destacamos la localización de los implantes, considerada como un factor 

potencialmente influyente en los valores de ISQ de los implantes. No obstante, 

en los artículos previamente revisados se ha podido percibir como la localización 

de los implantes ha sido definida de forma diferente entre los autores que 

trataron este tema. De este modo, en la literatura se han diferenciado las 

localizaciones en regiones anteriores/posteriores y maxilares/mandibulares [17].  

Nosotros, tomado estas regiones previamente descritas, hemos diferenciado 

cuatro localizaciones: maxilar anterior, maxilar posterior, mandíbula anterior y 

mandíbula posterior. Nuestros resultados mostraron que la localización de los 

implantes influía significativamente en su estabilidad primaria (p= 0,031) y en la 

evolución de la estabilidad desde el inicio a las 12 semanas (p< 0,001); siendo los 

implantes insertados en mandíbula anterior los que mostraron los valores de ISQ 

más elevados (80,1 ± 8,1) y los insertados en maxilar anterior los que generaron 

valores de ISQ más bajos (69,8 ± 10,8). Sin embargo, tras realizar un análisis 

multivariante, se evidenció que, finalmente, ni la estabilidad primaria ni 

secundaria de los implantes se veía influida por su localización en los maxilares 

al tener en cuenta el resto de las variables estudiadas.   

Nuestros resultados fueron los mismos que ya previamente encontraron 

Monje y cols. 2014 [170]; ya que, tras describir de igual forma que nosotros las 

diferentes localizaciones, observaron que los implantes insertados en mandíbula 

anterior eran los que mejores resultados generaban en términos de estabilidad en 

el momento de su inserción y a los 4 meses; mostrando además significación 

estadística (p< 0,001). Shiffler y cols. 2016 [171] compararon de forma más 

exhaustiva la influencia de las diferentes localizaciones en la estabilidad primaria 
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(T1) y secundaria (T2) de los 200 implantes insertados. De esta forma, las 

conclusiones a las que llegaron fueron que la mandíbula obtenía valores de ISQ 

significativamente más elevados que el maxilar en T1 y T2, pero sin mostrar 

diferencias relevantes entre su región anterior y posterior. Además, cuando 

comparaban las cuatro localizaciones que nosotros hemos diferenciado, 

afirmaron que los implantes insertados en mandíbula posterior presentaban una 

estabilidad primaria y secundaria más elevada (p< 0,001) que cualquiera de las 

localizaciones del maxilar. Estos resultados pueden interpretarse como diferentes 

a los nuestros; ya que, en nuestro caso, la localización que mejores resultados 

obtuvo después de la mandíbula anterior fue el maxilar posterior. Además, a 

pesar de que encontramos que la localización de los implantes influyó 

directamente en la estabilidad primaria de los implantes; cuando se tuvieron en 

cuenta todas las variables del estudio, finalmente observamos que la localización 

no fue relevante en nuestros valores de ISQ en ninguno de los momentos 

estudiados. Huber y cols. 2012 [172] son de los pocos autores que han realizado 

un análisis multivariante en el que se incluye la localización de los implantes. En 

su investigación se observó como cuando se tenían en cuenta varias variables, la 

localización de los implantes mostraba una diferencia muy significativa tanto en 

la estabilidad primaria como secundaria entre maxilar y mandíbula, a favor de 

esta última. Por consiguiente, podemos afirmar que los hallazgos que nosotros 

hemos encontrado difieren ligeramente de la literatura revisada. Por un lado, y a 

favor de nuestros resultados, parece que existe consenso entre los autores en que 

la estabilidad de los implantes es siempre mayor en mandíbula que en maxilar; 

pudiendo explicarse por la presencia de más hueso cortical en la mandíbula que 

en el maxilar, el cual exhibe a menudo pérdida de la estructura del hueso 

trabecular [172]. A pesar de que nuestros valores de ISQ más elevados fueron en 

mandíbula anterior, los que obtuvieron mejores resultados después de estos 

fueron los implantes insertados en maxilar posterior, siendo resultados 

diferentes a los encontrados en la literatura. Esto podría tener algo que ver con 
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los tipos de implantes y de hueso que nosotros hemos empleado en el estudio; ya 

que en todos los artículos encontrados se emplea el mismo modelo de implante 

insertado siempre en hueso nativo del paciente. Por ello, podemos considerar 

comprensible que, cuando en nuestro estudio se tienen en cuenta todas estas 

variables diferentes, las diferencias no puedan ser significativas en los valores de 

ISQ. 

Diámetro de los Implantes 

De todas las variables del implante estudiadas, la elección de 3,6/3,7 mm o 

4,1/4,2 mm de diámetro no ha mostrado diferencias significativas en la 

estabilidad primaria y secundaria de los implantes. A pesar de ello, hemos 

podido observar como, en el momento de inserción de los implantes, el diámetro 

más ancho ha mostrado valores de ISQ más elevados; mientras que a las 8 y 12 

semanas los implantes de menor diámetro han alcanzado valores similares e 

incluso más altos que los implantes más anchos. 

Al comparar estos resultados con la literatura, encontramos cierto grado de 

controversia o ausencia de unanimidad al establecer conclusiones convincentes; 

ya que son muchos los autores que encuentran o no diferencias significativas 

entre diferentes diámetros de implante [138,145,172–174]. Al igual que nosotros, 

Han y cols. 2010 [115] demostraron que los valores de ISQ no se veían 

influenciados por el diámetro de los implantes en ninguna de las medidas 

realizadas (cirugía, 4 días y a las 1, 2, 3, 4, 6, 8 y 12 semanas). Además, a diferencia 

de nosotros, ni siquiera los implantes de mayor diámetro mostraron mejores 

resultados en el momento de su inserción; en contradicción con la idea ya 

postulada de que cuanto mayor es el contacto entre el hueso y el implante, y por 

tanto su diámetro, mayor será la estabilidad primaria de los implantes [115,175–

177]. De acuerdo con esta afirmación y, a diferencia de nuestros resultados, 

Gómez-Polo y cols. 2016 [178] concluyeron que, no solo la estabilidad primaria de 

los implantes estaba influenciada por su diámetro, sino que también la 
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estabilidad secundaria a las 8 semanas mostraba diferencias significativas entre 

los dos diámetros estudiados (3,75 mm y 4,25 mm); aunque este efecto sea 

considerado mínimo. No obstante, en línea con nuestros hallazgos, a pesar de 

que la estabilidad primaria era mayor en implantes más anchos, cuando 

trascurrieron 8 semanas de la inserción de los implantes (estabilidad secundaria), 

los implantes de menor diámetro alcanzaron valores de ISQ superiores a los de 

mayor diámetro.  

Esta falta de consenso en la literatura, en relación con la ausencia de 

diferencias significativas entre los dos diámetros que hemos estudiado, nos hace 

plantearnos la idea o la hipótesis de que el empleo de implantes de menor 

diámetro (3,6/3,7 mm) sería una opción segura y con resultados favorables; 

dejando los implantes de mayor diámetro (4,1/4,2 mm) para casos más 

desfavorables o para reposición de implantes fracasados de menor diámetro.  

Densidad Ósea 

Se conoce que la estabilidad del implante se ve afectada por muchos factores; 

sin embargo, se ha demostrado que el más relevante y determinante de todos es 

la calidad ósea [85,170]. En la presente Tesis Doctoral, al comparar la influencia 

directa de la calidad ósea en la estabilidad de los implantes, se pudo comprobar 

como ésta influía de manera significativa en los valores de ISQ al inicio, a las 8 

semanas y desde el inicio a las 12 semanas (p< 0,001, p=0,009, p<0,001, 

respectivamente), es decir, en la estabilidad primaria y secundaria a favor de 

calidades óseas mayores. Además, se constató que los cambios en la estabilidad 

de los implantes desde las 8 a las 12 semanas no sufrieron influencia de la calidad 

ósea. De acuerdo con nuestros hallazgos, Sim y cols. 2010 [116] detectaron que los 

valores de ISQ en hueso tipo D3-D4  eran significativamente más bajos que los 

mostrados en hueso D2; desde el momento de la inserción de los implantes hasta 

las 8 semanas. Sin embargo, estos valores de ISQ en el grupo D3-D4 ascendieron 
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hasta valores similares a los del hueso tipo D2 a las 12 semanas, sin mostrar 

influencia alguna por la calidad ósea.  

No obstante, los resultados que hemos obtenido y que han sido descritos, 

muestran la influencia de la calidad ósea como factor independiente; sin tener en 

cuenta el resto de las variables estudiadas. Tras realizar un posterior análisis 

multivariante, se demostró que la calidad ósea de los maxilares influía 

significativamente en la estabilidad primaria de los implantes (p< 0,001), pero no 

en la estabilidad secundaria a las 8 y 12 semanas. Estos hallazgos se acercan más 

a los que reportan otros autores en la literatura consultada; demostrando que, si 

bien los implantes insertados en huesos con calidades óseas mayores (D1-D2) 

muestran valores de ISQ significativamente más altos que los localizados en 

huesos de menor densidad (D3-D4) en el momento de su inserción,  una vez que 

se ha establecido la unión biológica entre el hueso y el implante la calidad ósea 

deja de ser un factor relevante en la estabilidad de los implantes [179–181].  

Estos hallazgos, además, hacen que los resultados cosechados en nuestro 

estudio preliminar previamente publicado (Vallecillo-Rivas y cols. 2021 [85]) 

cobren más valor; ya que en esta Tesis Doctoral, con una muestra más amplia de 

pacientes y con más variables estudiadas, hemos obtenido los mismos resultados 

con respecto a la calidad ósea [85]. 

Sin embargo, esta cuestión no está exenta de debate. Farré-Pagès y cols. 2011 

[182] concluyeron que, dependiendo del método para determinar la estabilidad 

primaria del implante, la calidad ósea influía o no en los resultados. De este 

modo, no encontró significación estadística entre la estabilidad primaria del 

implante y la calidad ósea cuando ésta era analizada en términos de torque de 

inserción; sin embargo, cuando la estabilidad primaria era cuantificada 

utilizando RFA, los resultados si mostraron significación estadística. Por otro 

lado, autores como Herekar y cols. 2014 [183] encontraron que la calidad ósea de 

los maxilares si estaba relacionada con la estabilidad secundaria de sus 

implantes. Ahora bien, el método que emplearon para determinar la calidad ósea 
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fue diferente al nuestro, el IT de sus implantes sufrió variaciones desde 20 a 40 

Ncm y, finalmente, el momento en el que midieron la estabilidad secundaria de 

sus implantes no está reflejado. 

Por consiguiente, está claro y se ha evidenciado que la calidad ósea de la zona 

donde son insertados los implantes está estrechamente relacionada con la 

estabilidad primaria [89]. De ahí que la razón de estos resultados tan 

controvertidos encontrados en la literatura podría deberse a que los métodos aún 

empleado para determinar la calidad ósea de los maxilares, aparte de diversos, 

son métodos subjetivos e inexactos y, por tanto, la clasificación de la calidad ósea 

en las investigaciones sigue siendo variable y sujeta a consideraciones y 

necesidad de nuevos estudios [85,184]. 

Tipo de Implante 

Tras estudiar a fondo la literatura, el objetivo principal de comparar en esta 

Tesis Doctoral estos dos tipos de implantes se basó en afirmaciones actuales que 

consideran el diseño de los implantes como uno de los factores más influyentes 

en su estabilidad primaria y secundaria [17,19,185]. De este modo, al establecer 

las principales diferencias macroscópicas y microscópicas entre ambos 

implantes, podremos determinar las características o diseños que más favorezcan 

la estabilidad implantaria y, por tanto, mayores garantías de éxito tengan. 

Cuando los implantes Zimmer TSV y Phibo TSH fueron comparados, 

observamos como en todas las mediciones realizadas, los implantes que mejores 

resultados obtuvieron en términos de ISQ fueron los implantes Phibo TSH. 

Asimismo, la elección de uno u otro implante influyó significativamente en la 

estabilidad primaria (p< 0,001) y en la evolución de la estabilidad desde el inicio 

a las 12 semanas (p= 0,024).  

Como bien sabemos, la estabilidad primaria de los implantes está 

determinada, entre otras cosas, por su diseño macroscópico [185]. De este modo, 

entre las principales diferencias macroscópicas de estos implantes, la forma y el 
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paso de rosca presentan ciertas discrepancias. Mientras que el cuerpo de los 

implantes Zimmer TSV es cónico en toda su longitud y con ápice redondeado, 

los implantes Phibo TSH se caracterizan por tener un cuerpo paralelo con ápice 

cónico, plano y con ranuras. A diferencias de nuestros resultados, son muchos 

los artículos que al comparar diferentes cuerpos de implante afirman que los 

implantes cónicos son los que mejores resultados obtienen en términos de 

estabilidad [186]; sin embargo, muchos autores han detectado que, realmente, es 

el diseño de la zona apical de los implantes la que influye en los valores de ISQ 

[187]. Por ello, y a favor de nuestros resultados, podríamos plantear la idea de 

que esa diferencia en los ápices de los implantes que hemos empleado podría ser 

uno de los factores que ha influido en nuestros resultados. De este modo, el ápice 

cónico, plano y con espiras activas de los implantes Phibo TSH habría influido 

positivamente en la estabilidad primaria de los implantes.  

Otra de las diferencias macroscópicas encontradas entre nuestros implantes 

es el diseño y paso de rosca. Estos han demostrado ser unos factores críticos 

asociados con la estabilidad primaria del implante; ya que, los implantes con 

menor número de roscas permiten una más rápida inserción,  resultando ser más 

estables que los que poseen mayor número de roscas, atribuible a un menor daño 

en el tejido óseo [188]. Por consiguiente, la presencia de un mayor número de 

roscas en los implantes Zimmer TSV podría explicar también nuestros resultados 

en términos de estabilidad primaria. En cuanto a la forma de las roscas, los 

implantes Zimmer TSV se caracterizan por presentar una rosca en forma de “v”, 

mientras que los implantes Phibo TSH presentan una rosca de mayor 

profundidad y con forma de sierra inversa, dotándolos de una mayor capacidad 

autorroscante. Ramkumar y cols. 2020 [189] hallaron que los implantes cuya rosca 

tenía forma de “v”, obtenían valores de ISQ inferiores que los implantes con rosca 

en forma de sierra; hallazgo que podría también explicar nuestros resultados. 

Al igual que el diseño macroscópico de los implantes, el procedimiento 

quirúrgico es otro factor que ha demostrado generar cierta influencia en la 
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estabilidad primaria de los implantes. En implantología, el empleo de fresas con 

diámetros menores que el del cuerpo del implante suele aumentar 

significativamente los valores de ISQ [190]. De este modo, y siguiendo el 

protocolo quirúrgico recomendado por los fabricantes para la colocación de 

nuestros implantes, la última fresa empleada para la preparación del lecho óseo 

de implantes Phibo TSH presenta un diámetro menor que la utilizada para los 

implantes Zimmer TSV. Esto, sumado también a los protocolos establecidos en 

casos de menor calidad ósea, podría explicar los resultados más favorables en el 

momento de su inserción para implantes Phibo TSH. 

 Igualmente, como hemos informado anteriormente, la evolución de la 

estabilidad desde el inicio hasta las 12 semanas se vio influenciada por el tipo de 

implante. Para responder a esto, numerosos estudios han informado de la 

importancia de la superficie de los implantes en el proceso de cicatrización de los 

tejidos duros y blandos y de la osteointegración [102,191–193]. Esto es debido a 

que la topografía superficial de los implantes afecta directamente a la forma y la 

función de las células, guiando el movimiento y la orientación de células 

específicas. Además la microtextura y la rugosidad superficial del implante 

parece ser una variable muy importante en el porcentaje de aposición ósea 

durante el proceso de osteointegración [102]. En nuestro caso, podríamos afirmar 

que el tratamiento de superficie de los implantes pudo ser una de las razones por 

las que la evolución de la estabilidad a lo largo del proceso de osteointegración 

mostró diferencias significativas. A pesar de que ambas superficies (MTX para 

Zimmer TSV y Avantblast para Phibo TSH) han sido consideradas como las 

poseedoras de parámetros topográficos más favorables [194], la superficie 

Avantblast, característica de Phibo TSH, pudo aumentar la estabilidad de los 

implantes gracias al incremento de su rugosidad superficial y del espesor de la 

capa de óxido de titanio [195]; en línea con los resultados encontrados en la 

literatura donde se muestra además una enorme tasa de éxito de estos implantes 

a largo plazo gracias al tratamiento de su superficie [196].  
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Tipo de Hueso: Hueso Nativo vs Hueso Regenerado 

El objetivo principal de esta línea de investigación fue comparar los 

resultados, en términos de estabilidad, en implantes insertados en distintos tipos 

de hueso; ya que hasta donde sabemos, son muy pocos los estudios publicados 

que han medido la estabilidad de los implantes comprando el hueso nativo 

propio del paciente y el hueso regenerado con injerto de origen xenógeno.  

Encontramos una mayor estabilidad al inicio, a las 8 semanas y a las 12 

semanas en implantes que fueron insertados en hueso nativo frente a los que 

fueron insertados en hueso regenerado. Además, en el momento de su inserción 

se pudo evidenciar que el tipo de hueso influyó significativamente en los valores 

de ISQ y, por tanto, en la estabilidad primaria de nuestros implantes (p= 0,002). 

Por lo que, pudimos ver que, aunque los mayores valores de ISQ se obtuvieran 

en hueso nativo y fueran significativamente superiores en el momento de su 

inserción; a medida que avanzaba el proceso de osteointegración, el tipo de hueso 

como factor independiente dejaba de ser influyente en la estabilidad secundaria 

de nuestros implantes.  

Estos resultados son similares a los ya publicados en nuestra investigación 

previa [85], ya que los implantes insertados en hueso nativo también obtuvieron 

los valores de ISQ más elevados en todos los momentos de medida; no obstante, 

en este estudio tanto la estabilidad primaria como la secundaria se vio 

influenciada por el tipo de hueso. Estos resultados pueden ser debidos al simple 

hecho de que, en nuestro artículo ya publicado, la muestra estaba formada solo 

por 60 implantes; de los cuales 30 fueron insertados en hueso nativo y 30 en hueso 

regenerado. De este modo, al presentar ahora una muestra mucho más amplia y 

al tener en cuenta más variables, estos resultados pueden considerarse más 

concluyentes. Cabe destacar, a favor de ambos estudios, que tanto en nuestro 

estudio preliminar como en esta Tesis Doctoral, la estabilidad primaria (ISQ > 55) 

y secundaria (ISQ > 65) de los implantes insertados en hueso regenerado siempre 
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estuvo por encima de los niveles considerados como aceptables para la carga 

protésica a las 8 semanas [97].  

 Zita Gomes y cols. 2017 [197] al comparar maxilares totalmente regenerados, 

parcialmente regenerados y no regenerados, también obtuvieron valores de ISQ 

significativamente (p< 0,05) más altos en hueso no regenerado en todas las 

mediciones que realizaron (inicial, 15, 30, 45 y 60 días). Asimismo, al igual que 

nosotros, también concluyeron que los valores de ISQ en implantes insertados en 

ambos grupos de hueso regenerado eran adecuados para iniciar la carga 

protésica. Por el contrario, Degidi y cols. 2007 [113], aunque informaron de 

elevada estabilidad medida con RFA tanto en hueso regenerado como en hueso 

no regenerado, los valores de ISQ en el momento de la cirugía fueron superiores 

en los implantes que habían sido insertados en hueso regenerado 6 meses antes 

con injerto de origen xenógeno. Sin embargo, es importante hacer alusión a la 

diferencia tan grande percibida en el tamaño muestral de cada grupo; ya que los 

implantes insertados en hueso regenerado fueron un total de 63, mientras que 17 

fueron los insertados en hueso nativo. Es más, de esos 17 implantes, 4 de ellos 

fueron colocados inmediatamente después de la extracción dental, por lo que los 

grupos no pueden ser comparados de una forma fiable.  

Uno de los estudios más similares al nuestro es el de Deli y cols. 2014 [181], 

con la diferencia de que ellos establecieron dos grupos de implantes insertados 

en hueso regenerado dependiendo el tiempo de cicatrización del injerto; uno de 

ellos de 6 meses y otro de 12. Cuando compararon el hueso regenerado frente a 

no regenerado, los implantes insertados en hueso regenerado obtuvieron los 

valores de ISQ más elevados; pero solo cuando éstos habían completado un 

periodo de cicatrización de al menos 12 meses. Por el contrario, cuando 

comparaban hueso nativo frente a hueso regenerado 6 meses antes, los valores 

de ISQ fueron más bajos en los implantes insertados en hueso regenerado, pero 

fueron siempre suficientes para iniciar la carga protésica; en línea con los 

resultados de la presente Tesis Doctoral. Por consiguiente, es muy importante 
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tener en cuenta que nuestros resultados solo se pueden esperar cuando los 

implantes son insertados en hueso regenerado tras un periodo de cicatrización 

de 6 meses. Actualmente no se ha establecido consenso alguno sobre el tiempo 

de cicatrización ideal para el hueso regenerado antes de la inserción del implante. 

A pesar de que consideramos que la selección de un único periodo de 

cicatrización puede ser una limitación en nuestro estudio impidiendo la 

comparación de los resultados con otros periodos de cicatrización (9 o 12 meses); 

nosotros seleccionamos un periodo de 6 meses con la finalidad de observar si 

reduciendo el tiempo de espera al máximo antes de la carga protésica 

obtendríamos resultados tan favorables como los publicados anteriormente por 

Deli y cols. 2007 [181] y Di Lallo y cols. 2014 [114], quienes concluyeron que 6 

meses era un periodo de tiempo suficiente para asegurar la maduración del 

injerto y una estabilidad primaria adecuada. En cuanto al hueso nativo, todos los 

implantes fueron insertados después de un periodo de cicatrización de al menos 

6 meses tras la exodoncia, previamente documentado y descrito en la literatura 

como un intervalo de tiempo adecuado y suficiente para la colocación del 

implante con garantías de éxito [198]. 

Otro hecho a destacar es que en nuestro estudio la regeneración se realizó 

utilizando hueso particulado y mineralizado de origen bovino, acompañada de 

una membrana de colágeno reabsorbible. En cuanto al injerto de origen 

xenógeno, han sido muchos los autores que han debatido sobre el tamaño de 

partículas más indicado; no obstante, Dos Anjos y cols. 2016 [199] tras comparar 

distintos tamaños de partículas de injerto de origen bovino, concluyeron que el 

tamaño de las partículas de injerto no influía en la estabilidad de los implantes 

que eran insertados en hueso regenerado; destacando, además, las óptimas 

propiedades de ambos tamaños y defendiendo su uso como injertos con muy 

buenas propiedades osteoconductivas [199]. Por otro lado, la elección para esta 

investigación de membranas de colágeno reabsorbibles se ha basado en el amplio 

y profundo conocimiento de que éstas favorecen la regeneración ósea y la 
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estabilización de los tejidos blando, preservando las dimensiones de la cresta 

alveolar en alveolos postextracción [75,200–204]. 

Tipo de Implante y Tipo de Hueso 

Cuando se analizó la influencia del tipo de hueso y el tipo de implante en la 

estabilidad de los implantes, tanto el análisis bivariante como el multivariante 

informó de la enorme influencia de estos factores en conjunto en la estabilidad 

primaria (p< 0,001) y en la estabilidad secundaria de los implantes a las 12 

semanas (p< 0,001). De este modo, la combinación que mejores resultados obtuvo 

en todo momento fue la de implantes Phibo TSH insertados en hueso nativo; 

mientras que la peor combinación fue la de implantes Zimmer TSV insertados en 

hueso regenerado. Además, es importante analizar que cuando comparamos el 

tipo de implante en función del tipo de hueso en el que fue insertado, los 

implantes Phibo TSH insertados en hueso regenerado obtuvieron mayores 

valores de ISQ que los implantes Zimmer TSV insertados en hueso nativo.  

Teniendo en cuenta todas las consideraciones descritas en apartados 

anteriores, sería interesante plantear la idea de que en función del tipo de hueso 

con el que nos encontremos, la elección del tipo de implante es crucial en la 

estabilidad de nuestros implantes. De este modo, los implantes con una 

macrogeometría más favorable, como es el caso de los implantes Phibo TSH, 

serían de elección en maxilares que hayan sido previamente regenerados con el 

fin de obtener mayores valores de ISQ y, por tanto, mayor estabilidad 

implantaria.
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Tras la discusión de los resultados obtenidos se ha llegado a las siguientes 

conclusiones:  

CONCLUSIÓN PRIMERA 

Los implantes insertados en hueso nativo presentan mayor estabilidad que 

los implantes insertados en hueso regenerado. 

CONCLUSIÓN SEGUNDA 

Los implantes Phibo TSH alcanzan niveles de estabilidad mayores en ambos 

tipos de hueso cuando se comparan con los implantes Zimmer TSV. 

CONCLUSIÓN TERCERA 

La estabilidad de los implantes alcanzada a las 8 semanas se considera 

suficiente para iniciar la carga protésica. 

CONCLUSIÓN CUARTA 

La estabilidad primaria influye en la estabilidad secundaria de los implantes. 

CONCLUSIÓN QUINTA 

Los implantes Zimmer TSV insertados en hueso nativo obtuvieron valores de 

ISQ superiores a 65 en las tres fases del proceso de osteointegración. 

CONCLUSIÓN SEXTA 

Los implantes Zimmer TSV insertados en hueso regenerado mostraron 

valores de ISQ inferiores a 65 pero superiores a 55 en las tres fases del 

proceso de osteointegración. 

CONCLUSIÓN SÉPTIMA 

Los implantes Phibo TSH insertados en hueso nativo obtuvieron valores de 

ISQ superiores a 65 en las tres fases del proceso de osteointegración. 

CONCLUSIÓN OCTAVA 

Los implantes Phibo TSH insertados en hueso regenerado mostraron valores 

de ISQ superiores a 65 en las tres fases del proceso de osteointegración. 
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CONCLUSIÓN NOVENA 

El tipo de hueso influye en la estabilidad primaria de los implantes, pero no 

en la secundaria. 

CONCLUSIÓN DÉCIMA 

El tipo de implante utilizado influye en la estabilidad primaria y secundaria. 

CONCLUSIÓN UNDÉCIMA 

La combinación tipo de hueso y tipo de implante influye en la estabilidad 

primaria y secundaria.  

CONCLUSIÓN DUODÉCIMA 

La localización y el diámetro no influye en la estabilidad primaria ni 

secundaria de los implantes. 

CONCLUSIÓN DECIMOTERCERA 

La densidad ósea influye en la estabilidad primaria de los implantes, pero no 

en la secundaria. 
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ANEXO I. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

ARP: Preservación de la Cresta Alveolar 

BIC: Contacto Hueso-Implante 

BMP: Proteína Morfogenética Ósea 

β-TCP: Fosfato β -Tricálcico 

CBCT: Tomografía Computarizada de Haz Cónico 

CHX: Clorhexidina 

CPC: Cloruro de Cetilpiridino 

DFDBA: Hueso Cortical Particulado Desmineralizado 

FDBA: Hueso Cortical Particulado Mineralizado 

FEM: Modelo de Elementos Finitos 

HU: Unidades Hounsfield 

ISQ: Cociente de Estabilidad de Implantes 

IT: Torque de Inserción 

PDGF: Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas 

PMMA: Polimetilmetacrilato 

PTFE: Politetrafluoroetileno 

Ra: Rugosidad Superficial 

RFA: Análisis de Frecuencia de Resonancia 

ROG: Regeneración Ósea Guiada 

TC: Tomografía Computerizada 

TGF: Factor de Crecimiento Transformante 

TPS: Espray de Plasma de Titanio 
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ANEXO II. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DEL INVESTIGADOR 

“ESTUDIO DE LA ESTABILIDAD EN IMPLANTES INSERTADOS EN 
HUESO NATIVO Y HUESO REGENERADO” M.Vallecillo-Rivas 

 
DATOS DEL PACIENTE 

 
PACIENTE Nº   

NOMBRE   

TELÉFONO   

EDAD   

SEXO   

CONSUMO TABACO   

 
VARIABLES DEL IMPLANTE 

 
TIPO   
DIÁMETRO   
LOCALIZACIÓN   

 
VARIABLES DEL HUESO 

 
HUESO DE INSERCIÓN   
ESTRUCTURA   
DENSIDAD ÓSEA   

 
MEDIDAS DE LA ESTABILIDAD 

 
        M/D  V/P     V/L      Fecha 
CIRUGÍA     
8 SEMANAS     
12 SEMANAS     

 
 

Observaciones: 
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ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ROG 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
REGENERACIÓN ÓSEA 

 
de conformidad con lo dispuesto en la legislación vigente: 
•  Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 
•  Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía. (BOJA núm.74 de 4 de julio de 1998. 
•  Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica. (BOE núm.274 de 15 de noviembre de 2002). 
 
Yo………………………………………………………………(paciente), con DNI………………………, 
mayor de edad, y con domicilio en………………………………………… o Yo 
…………………………………………………, con DNI……………………………, mayor de edad, y con 
domicilio en………………………………………… en calidad de representante legal 
de……………………………………………………………………. 
 
DECLARO: 
Que el/la odontólogo/a…………………………………………………………. me ha explicado e 
informado que: los procedimientos de CIRUGÍA REGENERATIVA ÓSEA van dirigidos básicamente a colocar 
en la cavidad oral una cantidad de hueso suficiente que nos permita insertar en su espesor, con mayores 
garantías de éxito, implantes osteointegrados. 
 
Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervención o procedimiento que se me 
va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cómo se va a efectuar, su 
propósito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tratamiento y todos los 
riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse. 
 
Comprendo que la práctica de la Cirugía Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una 
patología diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto, no 
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones. 
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo 
que buscando los mejores resultados confío en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante 
el procedimiento o intervención estarán basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando 
siempre mi mayor beneficio. 
 
Me ha explicado que el tratamiento que se va a hacer se efectuará bajo anestesia local, o general en los casos 
que requieren hospitalización. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisión de los impulsos 
nerviosos, para poder realizar la intervención sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensación de 
acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normalmente 
desaparecerá entre dos y cuatro. 
 
Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los 
componentes de la solución anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improbable, 
puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema 
angioneurótico, y en casos extremos shock anafiláctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También 
se me ha explicado que la administración de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de 
inyección, ulceración de la mucosa y dolor. Asimismo, es posible que transitoriamente quede una cierta 
dificultad en los movimientos de apertura de boca. 
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Las sustancias que contiene la solución anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la tensión 
arterial. Se me ha informado que, aún en el caso de que no se deduzca ningún tipo de patología cardiovascular 
de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy inusual, la aparición 
de arritmias leves. 
Me ha explicado que toda intervención quirúrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso 
impredecible, puede tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen: 

• Inflamación. 
• Dolor. 
• Infección. 
• Limitación de la apertura bucal.  
• Dehiscencia de la sutura. 
• Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, 
nervio lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente. 

He sido informado de: 
• Que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos médico-quirúrgicos adicionales 
y que, raramente, algunas pueden dejar secuelas definitivas. 
• El fracaso del injerto o sustituto óseo empleado en concreto, puede suceder por motivos de 
diversa índole: reabsorción imprevisible, pérdida del injerto por exposición como consecuencia de 
dehiscencia de heridas y colgajos, infección del injerto y rechazo del material implantado. 

 
Consiento en que se tomen fotografías o registros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y 
después de la intervención quirúrgica, para facilitar el avance del conocimiento científico y la docencia. En 
todos los casos será resguardada la identidad del/de la paciente. 
 
He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas las 
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 
 
Si surgiera cualquier situación inesperada durante la intervención, autorizo a mi especialista a realizar cualquier 
procedimiento o maniobra que, en su juicio clínico, estime oportuna para mi mejor tratamiento. 
 
También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar 
el consentimiento que ahora presto. 
 
 
 
Fecha: 
 
 
Odontólogo/a:        Paciente: 
 
 
 
 
 
  
 
 
 Por medio de la presente autorizo el uso de los registros, incluyendo las fotografías que se tomen 
durante los exámenes, el tratamiento y final con fines de consultas profesionales, investigaciones, educación 
o publicación en revistas profesionales. 
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ANEXO IV. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES 

 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  
IMPLANTES DENTALES 

 
de conformidad con lo dispuesto en la legislación vigente: 
•  Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 
•  Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucía. (BOJA núm.74 de 4 de julio de 1998. 
•  Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica. (BOE núm.274 de 15 de noviembre de 2002). 
 
Yo………………………………………………………………(paciente), con DNI………………………, 
mayor de edad, y con domicilio en…………………………………………. o Yo 
…………………………………………………, con DNI……………………………, mayor de edad, y con 
domicilio en………………………………………… en calidad de representante legal 
de…………………………………………………………………… 
 
DECLARO: 
Que el/la odontólogo/a…………………………………………………………. me ha explicado e 
informado que el propósito de la intervención es la reposición de los dientes perdidos mediante fijación de 
“tornillos” al hueso, y la posterior colocación de un pilar para recibir los aditamentos protésicos. He sido 
informado/a de otras alternativas de tratamiento mediante la utilización de prótesis convencionales. 
 
Para llevar a cabo el procedimiento se aplicará anestesia, de cuyos posibles riesgos también he sido 
informado/a. Igualmente se me ha informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervención 
quirúrgica realizada en la boca, concretamente: 

• Alergia al anestésico, antes durante o después de la cirugía. 
• Molestias, hematomas e inflamación postoperatoria, durante los primeros días. 
• Sangrado. 
• Infección postoperatoria que requiera tratamiento posterior. 
• Lesión de raíces de dientes adyacentes. 
• Lesión nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior, superior, mentón, dientes, encía 

y/o de la lengua, que suele ser transitoria y excepcionalmente permanente. 
• Comunicación con los senos nasales o con las fosas nasales. 
• Aspiración o deglución de algún instrumento quirúrgico de pequeño tamaño. 
• Desplazamiento del implante a estructuras vecinas. 
• Rotura de instrumentos. 

 
Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo desde hace más de 25 años, y son un 
procedimiento considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha explicado que, aunque la 
técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8 y el 10%. He sido informado de 
las complicaciones potenciales del procedimiento quirúrgico, que incluye, además de las anteriores, y no de 
forma exhaustiva: 

• Dehiscencia de sutura y exposición del implante 
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• Falta de integración del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente pérdida precoz o tardía 
del/los implante/s, y la imposibilidad de la colocación de la prótesis planificada. 

• Imposibilidad de colocar un implante en la localización prevista, por las características del hueso 
remanente. 

• En casos excepcionales, con atrofia importante ósea, puede producirse una fractura mandibular, que 
requiera tratamiento posterior. 

• Fractura del implante o de algún componente de la prótesis. 
• Complicaciones inherentes a la prótesis dental, no cumpliendo las expectativas estéticas, dificultad para 

la fonación… 
 
Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocación del implante, sino que será preciso visitar 
periódicamente al facultativo y seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicado. 
 
He comprendido lo que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje sencillo, 
habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la información complementaria que he 
solicitado. 
 
Me queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación puedo revocar este 
consentimiento. 
 
Estoy satisfecho con la información recibida y comprendido el alcance y riesgos de este tratamiento, y por 
ello, 
 
DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique el tratamiento de implantes. 
 
 
 
Fecha: 
 
Odontólogo/a:        Paciente: 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 Por medio de la presente autorizo el uso de los registros, incluyendo las fotografías que se tomen 
durante los exámenes, el tratamiento y final con fines de consultas profesionales, investigaciones, educación 
o publicación en revistas profesionales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 171 

ANEXO V. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 

 

Consentimiento Informado  

“ESTUDIO DE LA ESTABILIDAD EN IMPLANTES INSERTADOS EN HUESO 
NATIVO Y HUESO REGENERADO” 

 
 
Yo, …...…………………………………………………………………………………………………. 
de………años y DNI……………………………. he sido informado/a por el Dr. / Dra. 
………………………………………………………………………de los beneficios y riesgos, así 
como de las características del estudio “Estudio de la estabilidad en implantes 
insertados en hueso nativo y hueso regenerado”. 
Consiento libremente formar parte de dicho estudio, teniendo la libertad de retirarme 
del mismo en cualquier momento, sin necesidad de dar explicación alguna e 
independientemente de la fase de tratamiento. 
Todos mis datos personales serán empleados con la máxima discreción; no siendo 
incluidos en el estudio, a excepción de aquellos que sean relevantes para el mismo (sexo, 
edad, hábitos…), que serán utilizados de forma anónima. 

Doy el consentimiento para que se me realice la cirugía de colocación de dichos 
implantes y, en el caso de que sea conveniente, a la colocación del biomaterial. 

 

Granada a,   

 

 

PACIENTE:                                                                           INVESTIGADOR: 

              DNI: 
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ANEXO VI. HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE (H.I.P) 

“ESTUDIO DE LA ESTABILIDAD EN IMPLANTES INSERTADOS EN HUESO 
NATIVO Y HUESO REGENERADO” 

 
INTRODUCCIÓN:  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar. Nuestra 
intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar 
y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención 
y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. 

OBJETIVO:  

El objetivo principal de este estudio es evaluar la estabilidad de los implantes dentales en las 
diferentes fases del tratamiento: tras la primera cirugía de inserción y en dos momentos durante 
la cicatrización (a las 8 y 12 semanas), comparando dos sistemas de implantes (Zimmer TSV y 
Phibo TSH) con diferentes diámetros (3,6/3,7 y 4,1/4,2), insertados ambos en dos tipos de hueso 
diferentes (hueso nativo y hueso regenerado con xenoinjerto) con diferentes calidades ósea. 

METODOLOGÍA: 

Se evaluará la estabilidad en las diferentes fases del tratamiento implantológico. Para ello, una 
vez colocado el implante, utilizaremos el Osstell; un dispositivo que ayuda a determinar de forma 
objetiva y no invasiva la estabilidad del implante; así como evaluar el progreso de la 
osteointegración sin poner en peligro el proceso de cicatrización. 

El Osstell emplea el análisis de frecuencia de resonancia y la convierte en un cociente de 
estabilidad de implantes o ISQ, el cual está graduado de 0 a 100 según el mayor grado de 
estabilidad del implante. Para obtener esa medida de estabilidad, nos ayudaremos de un pequeño 
vástago o Smartpeg que atornillamos al implante y, a través del cual, el Osstell envía una 
vibración al implante por medio de impulsos magnéticos. 

En el caso de tener poca disponibilidad ósea para la inserción del implante, se realizará una 
cirugía previa para la colocación del injerto y, tras la cual se deberá esperar 6 meses para la 
colocación del implante. 

A todos los pacientes se le realizará una historia clínica y una exploración que se completará con 
un estudio radiológico mediante una ortopantomografía, proyección habitual para este tipo de 
intervenciones, y así establecer un diagnóstico acertado que nos lleve a una intervención 
satisfactoria. Para completar el estudio, realizaremos un CBCT para valorar tridimensionalmente 
la disponibilidad y calidad ósea.  

BENEFICIOS QUE ESPERAR Y RIESGOS POTENCIALES: 

Si encontramos unos niveles de estabilidad satisfactorios a las 8 semanas de colocación de los 
implantes, podremos disminuir así el tiempo de espera para cargarlos protésicamente. 

Por otro lado, al comparar dos tipos de hueso, el hueso propio del paciente y el injerto utilizado 
en situaciones de déficit óseo, podremos establecer con mayor exactitud el tiempo de espera en 
cada caso hasta conseguir una correcta y completa osteointegración y su comportamiento una 
vez cargados protésicamente. 
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Por último, al comparar dos tipos de implantes con diferente plataforma y superficie, 
pretendemos encontrar diferencias en su comportamiento en cuanto a estabilidad. 

Con todo ello, el gran beneficio a esperar para los pacientes es esclarecer su comportamiento 
incierto con el uso de injertos, tratar de reducir los tiempos de espera entre las diferentes fases y 
así conocer mejor los mecanismos necesarios para poder realizar con éxito una carga protésica.  

Los riesgos potenciales consideramos que serán mínimos, ya que con las medidas establecidas no 
procederemos a su carga hasta no conseguir unas medidas aceptables de estabilidad.  

USO DE MUESTRAS BIOLÓGICAS: 

No se tomará ningún tipo de muestra biológica. Toda la información necesaria para realizar el 
estudio procede de la exploración y la evaluación con el Osstell.  

PARTICIPACIÓN: 

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o 
cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin dar ningún tipo de 
explicación sin que por ello se altere la relación con el investigador o el tratamiento que debe Ud. 
recibir. 

CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCIÓN DE DATOS: 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos personales que 
se le requieren (edad, sexo, datos de salud) son los necesarios para cubrir los objetivos del estudio. 
En ninguno de los informes del estudio aparecerá su nombre, y su identidad no será revelada a 
persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia médica o 
requerimiento legal. Cualquier información de carácter personal que pueda ser identificable será 
conservada y procesada por medios informáticos en condiciones de seguridad. El acceso a dicha 
información quedará restringido al personal autorizado que estará obligado a mantener la 
confidencialidad de la información. Los resultados del estudio podrán ser comunicados a las 
autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad científica a través de congresos y/o 
publicaciones. Los datos serán utilizados para los fines específicos de este estudio y en todo caso 
si fuese necesario podrán ser también utilizados con otros fines de tipo docente o carácter 
científico. De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; 
asimismo, y si está justificado, tiene derecho a su rectificación y cancelación. Si así lo desea, deberá 
solicitarlo al médico que le atiende en este estudio. 

 



     



     


