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RESUMEN

Introducción: De los diferentes elementos que intervienen en la estabilidad de un implante, podemos centrar-
nos en la plataforma y tipo de porción mucosa. Así podemos establecer dos grandes grupos los implantes 
de una pieza, que denominamos como “tissue-level” o los implantes de dos piezas, llamados también como 
“bone-level”, 
Objetivo: Los objetivos de este estudio fueron evaluar y comparar el comportamiento biomecánico de los 
implantes dentales a nivel óseo o “bone level” (BL) y tisular o “tissue level” (TL). Se analizaron específica-
mente el toque de inserción (ITV), el cociente de estabilidad del implante (ISQ) y la relación entre esos dos 
parámetros.
Material y métodos: Se plantea un estudio clínico aleatorizado. Los pacientes se aleatorizan, si cumplen 
criterios, para recibir un imlpante bone level (BL), o un tissue level (TL), Biohorizons (Madrid, España). 
También se recopilaron datos como: edad del paciente, sexo, ubicación del implante, microgeometría del 
implante, longitud del implante, diámetro del implante, torque del implante e ISQ. A los 3 meses de la colo-
cación de los implantes se realiza una segunda cirugía y se vuelve a hacer mediciones de ISQ.
Resultados: Se colocan 75 implantes en 16 pacientes. No se aprecian diferencias significativas en el valor ISQ en 
los implantes BL y TS el día de la cirugía (p=0,865) ni a los tres meses (p= 0,461). Si hay diferencias significati-
vas, el día de la cirugía entere los valora ISQ de la mandíbula y el maxilar, pero no se mantienen a los tres meses
Conclusión: Si comparamos la estabilidad de los implantes colocados a nivel óseo y a nivel de tejidos blan-
dos durante un período de 3 meses, revelan que, si bien los dos ganaron estabilidad, los implantes a nivel 
óseo mostraron un aumento medio mayor en las puntuaciones ISQ. No obstante, sería necesario más estu-
dios con mayor número de pacientes para validar estos resultados.
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ABSTRACT

Introducción: Of the different elements that intervene in the stability of an implant, we can focus on the plat-
form and type of mucosal portion. Thus, we can establish two large groups: one-piece implants, which we call 
“tissue-level” or two-piece implants, also called “bone-level”.
Objective: The objectives of this study were to evaluate and compare the biomechanical behavior of dental im-
plants at bone level or “bone level” (BL) and at tissue level or “tissue level” (TL). Specifically, the insertion feel 
(ITV), the coeficient implant stability (ISQ) and the relationship between these two parameters were analyzed.
Material and methods: A randomized clinical study is proposed. Patients are randomized, if they meet criteria, 
to receive a significant bone level (BL), or a tissue level (TL), Biohorizons (Madrid, Spain). Data such as patient 
age, sex, implant location, implant microgeometry, implant length, implant diameter, implant torque, and ISQ 
were also recorded. Three months after implant placement, a second surgery was performed and ISQ measu-
rements were taken again. 
Results: 75 implants were placed in 16 patients. No significant differences were observed in the ISQ value of 
the BL and TS implants on the day of surgery (p=0.865) or at three months (p=0.461). Significant differences 
were observed on the day of surgery between the ISQ values of the mandible and maxilla, but these were not 
maintained at three months.
Conclusion: When comparing the stability of implants placed at bone level and at soft tissue level over a 
3-month period, we found that while both gained stability, implants placed at bone level showed a greater mean 
increase in ISQ assessments. However, additional studies with a larger number of patients will be necessary to 
validate these results.
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INTRODUCCIÓN

Una pieza dental es un órgano vital que podemos 
encontrar anclado a los huesos maxilares. Las es-
tructuras dentales forman una parte muy impor-
tante del aparato estomatognático ya que nos van 
a ofrecer múltiples funciones, como, por ejemplo, 
la masticación y la fonación. Hoy en día la perdida 
dental supone, tanto la pérdida de función como 
también la afectación de la salud y del bienestar 
físico, social y mental del paciente(1). 

En la actualidad, hay una amplia variedad de tra-
tamientos disponibles para reponer aquellos dien-
tes perdidos utilizando tanto prótesis fijas como 
removibles. Entre ellos vamos a destacar la utili-
zación de implantes, ya que hoy en día la implan-
tología se lleva a cabo de forma rutinaria en las 

clínicas dentales, teniendo resultados con altas ta-
sas de éxito.1 Gracias al descubrimiento del con-
cepto de la osteointegración biológica por parte 
del profesor Branemark a partir de los años 60 los 
implantes dentales han ofrecido una alternativa en 
el abanico de tratamientos (2).

Los implantes dentales, dispositivos que se anclan 
en el hueso maxilar haciendo la función de raíz, li-
gados a las restauraciones implanto-protésicas, nos 
van a permitir reemplazar una pieza dental, varias 
piezas o incluso todas las piezas dentales, ofrecien-
do al paciente una mejora en su calidad de vida, res-
tableciendo la función masticatoria, estética, confort 
y aumentando así́ la autoestima que podría haber 
perdido a causa de la ausencia dental (1-4). 

La supervivencia de los implantes dentales va a 
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depender de la integración del implante con los te-
jidos duros y blandos (5). La osteointegración y la 
estabilidad primaria de los implantes dentales son 
factores cruciales para el éxito a largo plazo de los 
tratamientos con implantes. Gracias a la cantidad 
de investigaciones llevadas a cabo Branemark y 
colaboradores, entre las cuales pudieron demos-
trar la buena integración que existe entre el hueso 
y el implante de titanio, se determinó el concepto 
de anclaje endoóseo, que posteriormente se deno-
minó osteointegración. Branemark la definió como 
una unión directa tanto estructural como funcional 
entre el tejido óseo y la superficie del implante, 
todo ello sujeto a una carga funcional (2). 

Una vez anclados los implantes dentales, tiene lu-
gar una secuencia de respuestas inflamatorias, que 
finalizará con la osteogénesis para lograr la osteo-
integración. Por ello, la osteointegración va a so-
licitar la formación de nuevo hueso en la periferia 
del implante, fase que deriva de la remodelación, 
que es la aposición y resorción sincrónica del teji-
do óseo, los osteocitos actuarán como reguladores 
de la remodelación por la acción de osteoclastos y 
osteoblastos de forma simultánea. El fundamento 
de una buena reparación ósea y osteointegración 
van a ser las células específicas, como son los os-
teocitos, osteoblastos y osteoclastos, una nutrición 
apropiada de estas y el estímulo apropiado, por 
ello se afirma que una correcta osteointegración va 
a valerse de los factores sistémicos y biológicos del 
paciente (2,6).

En definitiva, la osteointegración la podemos defi-
nir hoy en día, como una unión estructural y fun-
cional de resistencia y rigidez entre hueso y la su-
perficie del implante (6).

La estabilidad primaria de un implante es de-
pendiente de varios factores, como la secuencia 
quirúrgica, el fresado que se ha llevado a cabo o 
las dimensiones del implante escogido, así como 
de la morfología microscópica y macroscópica 
del implante y la densidad del hueso alveolar (7). 
Durante la osteointegración, una insuficiente es-
tabilidad primaria puede causar micro-movimien-
tos (>50-100 µm) en la interfase implante-hueso. 
Estos micro-movimientos pueden interferir en la 
osteointegración causando la formación de tejido 
fibroso (8).

Uno de los objetivos de la implantología actual es 
no solo obtener una adecuada osteointegración y 

función, si no también mantener la estabilidad a 
corto y largo plazo de los tejidos blandos y du-
ros periimplantarios, previniendo la aparición de 
complicaciones biológicas tales como las enfer-
medades periimplantarias (9).

La estabilidad primaria proviene del engranaje 
mecánico, alcanzado en el momento de la colo-
cación del implante con el hueso. La estabilidad 
secundaria, por otro lado, ofrece estabilidad bio-
lógica a través de la regeneración y remodelación 
ósea, influenciada por factores que incluyen el mi-
crodiseño del implante (características de superfi-
cie) y la macro y microarquitectura ósea además 
de la carga del implante. El primero es un requisi-
to para la estabilidad secundaria (2,5).

Siguiendo con la estabilidad de los implantes, se 
han propuesto varios métodos para comprobarla, 
incluyendo la percusión, torque inverso, toque de 
inserción, etc. Entre ellos a finales de los años 90 
se propuso una técnica basada en el análisis de la 
frecuencia de resonancia, que consiste en aplicar 
una carga de flexión que simula la carga clínica 
y la dirección y proporciona información sobre la 
rigidez de la conexión implante-hueso, nos ofrece 
el cociente de estabilidad del implante (ISQ)(10).

Los dispositivos que se emplean para medir el ISQ 
generan un valor de índice que oscila entre 0 y 100, 
lo cual refleja la vibración mínima y máxima, res-
pectivamente (11). De acuerdo con la bibliografía 
disponible, un valor mínimo de ISQ de 57 se asocia 
con un micromovimiento máximo del implante de 
150 μm. Este micromovimiento es clínicamente re-
levante, ya que indica la estabilidad del implante, 
necesaria para preservar la osteointegración (12).

Se han observado diferencias en la precisión de 
los dispositivos utilizados para medir el Índice 
de Estabilidad del Implante (ISQ). El dispositivo 
Osstell® Beacon (W&H Ibérica, Barcelona. Espa-
ña) ha demostrado una buena concordancia para 
medir el ISQ tanto en direcciones paralelas como 
perpendiculares, el MegaISQ® (Megagen, Barce-
lona, España) destaca por su precisión al medir 
en paralelo, aunque no así en dirección perpendi-
cular. El dispositivo Penguin® (Klockner, Madrid, 
España) ha presentado menores desviaciones en 
sus mediciones en comparación con otros dispo-
sitivos, así como una fiabilidad entre evaluadores 
de moderada a buena al medir el micromovimien-
to del implante (13).
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Otro de los parámetros que se deben tener en 
cuenta cuando queremos estudiar estos implan-
tes es el torque de inserción, este es un indicador 
quirúrgico de la resistencia a la rotación durante 
la colocación del implante. Un torque de inserción 
demasiado alto puede generar calor no deseado, 
isquemia en el hueso circundante y con ello retra-
sar la curación ósea e incluso provocar la falla del 
implante (14).

No se ha establecido el torque mínimo requerido 
para obtener estabilidad primaria. Se aplican ha-
bitualmente fuerzas de ≥30 Ncm para la coloca-
ción de implantes tanto en crestas ya cicatrizadas 
como en alvéolos de extracciones recientes, antes 
de proceder a la carga inmediata de los implantes. 
Un mayor torque de inserción (≥50 Ncm) dismi-
nuye la micromovilidad y no parece causar daño 
óseo (14,15).

En las últimas décadas, se han introducido di-
versos diseños de implantes y nuevos protocolos 
quirúrgicos y protésicos con el fin de mejorar la 
integridad y estabilidad de los tejidos periimplan-
tarios y obtener mejores resultados. Algunos de 
estos avances se han centrado especialmente en 
el desarrollo de nuevas superficies y diseños de 
implantes, así como en las características de los 
aditamentos protésicos y su conexión con el im-
plante. No obstante, no existe evidencia de que 
las superficies modificadas de los implantes ha-
yan mejorado la preservación del hueso margi-
nal, y ningún diseño de implante ha demostrado 
claramente una superioridad significativa en este 
aspecto (16).

El diseño del implante, que incluye características 
como la macrogeometría (a nivel óseo o a nivel 
tisular), puede influir en estos parámetros biome-
cánicos y, por tanto, en los resultados clínicos. Por 
lo que, es importante comprender cómo se com-
portan los diferentes diseños de implantes en tér-
minos de torque de inserción y estabilidad inicial 
(17). Los implantes se pueden dividir en tres partes: 
el cuerpo, plataforma protésica y la porción trans-
mucosa. 

El cuerpo es la parte del implante que anclamos al 
hueso, la cual posibilita la osteointegración. Pode-
mos encontrar tres tipos de implantes dependien-
do de la superficie del cuerpo: los implantes lisos, 
los roscados y los anatómicos, mientras que si nos 
fijamos en la forma podemos encontrar otros tres 

tipos que serían, cilíndricos (paredes paralelas), 
cónicos (paredes convergentes) y los troncocóni-
cos (combinación de los dos anteriores) (6,18-21). Si 
bien el material más utilizado en implantes denta-
les sique siendo el titanio ya que se ha comproba-
do claramente su poder de oseointegración6, en 
los últimos años han surgido nuevos materiales 
como el zirconio con buenos resultado en cuanto 
a osteointegración(22,23).

La plataforma protésica es la zona que nos posi-
bilita el ajuste pasivo con los diferentes aditamen-
tos. Existen dos tipos de conexión del implante a 
la restauración, la conexión interna y la conexión 
externa, la tendencia actual es dotar a las plata-
formas protésicas de un hexágono interno que 
impida los movimientos rotatorios de las supraes-
tructuras (6,18-21).

Por último, la porción transmucosa, está relacio-
nada con los tejidos adyacentes periimplantarios. 
Existen pilares transmucosos con diferentes diá-
metros y alturas, de superficie externa pulida. 
Podemos dividir a los implantes en dos grandes 
grupos, los implantes de una pieza, que deno-
minamos como “tissue-level” donde el implante 
atraviesa la mucosa de modo que su borde supe-
rior queda 1,5-3 mm por encima de la cresta ósea 
o los implantes de dos piezas, llamados también 
como “bone-level”, en este caso la plataforma 
queda colocada a nivel de hueso, y esto puede su-
poner una microfiltración bacteriana provocando 
así inflamación y perdida ósea más pronunciada 
que en el anterior caso(6,18-21).

Tradicionalmente, los implantes a nivel de hueso 
se colocaban en dos fases, en la primera se de-
jaban sumergidos durante el período de osteoin-
tegración y posteriormente se realizaba una se-
gunda cirugía para descubrirlos y ya proceder a 
la rehabilitación. Los implantes a nivel de tejido 
blando se colocan típicamente a nivel transmu-
coso en un procedimiento de una sola fase y la 
adhesión del tejido blando se establece en la parte 
supracrestal del implante (24).

El microespacio y el micromovimiento entre el 
implante y el pilar en los sistemas de implantes 
dentales a “nivel óseo” son factores cruciales en 
el desarrollo de la pérdida ósea marginal y la pos-
terior recesión de los tejidos blandos. El concepto 
de cambio de plataforma en los implantes den-
tales, también conocido como desplazamiento de 
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plataforma o desplazamiento horizontal, es una 
estrategia diseñada para mitigar esta pérdida ósea 
marginal y la recesión de los tejidos blandos peri-
implantarios. El desplazamiento hacia adentro del 
microespacio y el movimiento microbiano asocia-
do lejos del hueso podrían contribuir a proteger 
contra la destrucción del hueso cristal(24-26).

La ubicación transmucosa del microespacio en 
los implantes “tissue level” parece ser beneficiosa 
ya que se encuentra separada de la cresta ósea, 
aun así, se encuentran diversos estudios en la li-
teratura que han mostrado pérdida ósea periim-
plantaria (27).

En base a todos lo expuesto, nos planteamos la 
siguiente. Hipótesis nula: Los implantes a nivel ti-
sular y a nivel óseo presentan valores de torque y 
coeficientes de estabilidad el implante (ISQ) simi-
lares. Hipótesis alternativa: Uno de los dos tipos 
de implantes, ya sea a nivel tisular como a nivel 
de hueso, presenta un torque y coeficiente de es-
tabilidad del implante (ISQ) menores. 

Los objetivos de este estudio fueron evaluar y 
comparar el comportamiento biomecánico de 
los implantes dentales a nivel óseo o “bone level” 
(BL) y tisular o “tissue level”(TL) en pacientes que 
recibieron tratamiento con implantes dentales. 
Se analizaron específicamente el toque de inser-
ción (ITV), el cociente de estabilidad del implante 
(ISQ) y la relación entre esos dos parámetros.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del Estudio

Se realizó un estudio clínico aleatorizado en el 
Hospital Odontológico Universidad de Barcelona / 
Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud (Uni-
versidad de Barcelona), tras la firma del consenti-
miento informado, aprobado por parte del Comité 
de ética e Investigación clínica del Hospital Odon-
tológico de la Universidad de Barcelona, el 28 de 
Septiembre de 2022, con código de aprobación 
2022-033-1. 

Se seleccionaron en este estudio un total de 16 
pacientes, cuyas edades oscilaron entre los 19 y 
84 años. A todos los pacientes participantes se-
leccionados se les informó y firmaron aceptando 
las condiciones y tipo de estudio que se realizaría.  

Durante la preparación del manuscrito se siguie-
ron las pautas de los Estándares consolidados de 
informes de ensayos (CONSORT). Completaron 
y firmaron el consentimiento informado según el 
acuerdo de la Declaración de Helsinki de 1994. 

Los pacientes se examinan extraoral e intraoral-
mente, se les realizó un examen intraoral para 
documentar tratamientos odontológicos previos, 
historia dental, índice de placa, sondaje, contacto 
mesial y distal en la zona designada para el im-
plante, así como el tipo de diente natural o pró-
tesis antagonista. Además de la evaluación de su 
respectiva ortopantomografía y tomografía com-
putarizada de haz cónico (CBCT), para evaluar la 
disponibilidad ósea en la zona a tratar, estudiando 
tanto su altura como el ancho del tejido óseo para 
la posterior colocación de implantes dentales. 
Con el fin de tener un menor número de sesgos a 
todos los pacientes, previamente a la colocación 
del implante, se les dieron pautas para mejorar su 
higiene bucal. 

Este proceso fue realizado por los investigadores 
principales (MCC, AE y MBH) y supervisado, en 
caso de dudas por JLL.

Descripción de la Muestra

Para la elección de los pacientes en este estudio, 
se utilizaron los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión.

Criterios de inclusión: Pacientes de ambos sexos. 
Pacientes mayores de 18 años. Pacientes con in-
dicación de colocación de implantes dentales. Pa-
cientes con cresta alveolar residual de al menos 8 
mm de altura ósea y 4 mm de ancho. Pacientes 
que posean la capacidad de comprender y decidir 
cuándo firma voluntariamente el consentimiento 
informado antes de realizar cualquier intervención 
relacionada con el estudio. Pacientes con disposi-
ción para acudir a diferentes visitas para la eva-
luación y control de los implantes. Pacientes que 
estén de acuerdo con el consentimiento informa-
do y lo hayan firmado.

Criterios de exclusión: Pacientes con enfermeda-
des sistémicas no controladas (ASA ≥III). Pacien-
tes que no tienen altura ósea ≥8 mm y/o ancho 
≥4mm. Pacientes que requieran regeneración 
ósea. Pacientes con enfermedad periodontal grave 
o pericoronaritis aguda. Pacientes embarazadas o 
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en periodo de lactancia. Pacientes con higiene bu-
cal inadecuada. Paciente bruxistas. Pacientes que 
toman bifosfonatos u otros fármacos que afecten 
al tejido óseo. Pacientes fumadores de más de 10 
cigarrillos al día. Pacientes con diabetes mellitus 
no controlada. Enfermedades psiquiátricas o ex-
pectativas poco realistas Paciente inmunodepri-
mido o inmunocomprometido.

Tipo de implantes y tratamiento  
de la superficie de estos

Para la realización de nuestro estudio clínico se 
utilizaron dos grupos de implantes diferentes, en 
concreto, un grupo era implantes bone level (BL) 
y el otro grupo implantes tissue level (TL), ambos 
implantes de conexión interna, de la casa comer-
cial Biohorizons® (Madrid, España), que se des-

criben detalladamente a conti-
nuación.

Los implantes bone level escogi-
dos fueron los implantes Tapered 
Internal de Biohorizons®(Madrid, 
España) que presentan un cuer-
po anatómico cónico y rosca 
trapezoidal. La conexión cónica 
de hexágono interno de 1,5 mm 
de profundidad con bisel cónico. 
El cuerpo RBT y tratamiento de 
superficie es mediante un cuello 
Laser-Lok (Figura 1).

Los implantes tipo tissue level 
escogidos fueron los Tapered 
Tissue level de Biohorizons® 

(Madrid, España), estos implantes presentan un 
cuerpo cónico anatómico con rosca trapezoidal 
patentada. La conexión de hexágono interno có-
nico de 45º. El tratamiento de superficie es cuello 
Laser-Lok y cuerpo RBT. Se caracterizan por un 
cuello transmucoso de 1.8 mm y superficie con la 
tecnología Laser-Lok para inhibir el descenso epi-
telial, por lo tanto, se trata de una altura de cuello 
de 2.3 mm que quedara a nivel tisular (Figura 2).

Diseño Experimental

Los pacientes fueron estratificados en dos grupos, 
el grupo a nivel óseo (grupo BL) estuvo com-
puesto por 36 implantes, 16 en maxilar y 20 en 
mandíbula, mientras que el grupo a nivel de tejido 
(grupo TL) con 39 implantes, compuesto por 13 
en maxilar y 26 en la mandíbula. Los pacientes 
que requirieron más de dos implantes en dife-
rentes áreas se colocaron en el mismo grupo y 
la aleatorización inicial se realizó utilizando www.
randomizer.org para determinar sus respectivos 
grupos. Además, se recopilaron los siguientes 
datos clínicos: edad del paciente, sexo, ubicación 
del implante, microgeometría del implante, lon-
gitud del implante, diámetro del implante, torque 
del implante e ISQ.

Procedimiento Quirúrgico

Antes de la cirugía, a todos los pacientes se les 
pidió que se enjuagaran con clorhexidina al 0,2% 
(Bexident Post®, ISDIN S.L, Barcelona, España) 
durante 2 minutos; este procedimiento se imple-
mentó para reducir la presencia bacteriana, ya 

Figura 1. Implantes Tapered Internal. Biohorizons® (Barcelona, España).

Figura 2. Implantes Tapered Tissue level. Biohorizons®. 
(Barcelona, España).
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que la clorhexidina, con sus propiedades bacte-
ricidas y bacteriostáticas, ayuda a prevenir infec-
ciones postquirúrgicas. Una vez el paciente había 
realizado el enjuague, se procedía a anestesiar la 
zona a operar, los pacientes fueron sometidos a 
anestesia local infiltrativa mediante la administra-
ción de articaína al 4% con epinefrina 1:100.000 
(Inibsa®, Lliçà de Vall, Barcelona, España). Se 
procede a montar el campo completamente esté-
ril. Empezamos la cirugía con incisión crestal en 
tejidos blandos hasta nivel de hueso y despega-
miento del colgajo mucoperiostico a espesor total. 

Una vez con el colgajo abierto se realizaron las osteo-
tomías utilizando la secuencia de fresas especifica-
da y recomendada por el fabricante (Biohorizons®, 
Alabama, USA), que en este caso se mantuvo cons-
tante para ambos modelos de implante y se adaptó 
al diámetro de cada implante utilizado y al tipo de 
hueso según indica la casa comercial. Durante el pro-
ceso de fresado se utilizó un motor de implantes y un 
contraángulo de reducción 20:1 (Bien-Air® Surgery 
SA en Le Noirmont, Suiza). Se aplicó irrigación ex-
terna con solución salina al 0,9%. Durante el fresado 
de los implantes los valores del motor de implantes 
funcionaron a una velocidad de rotación de entre 750 
- 1100 revoluciones por minuto (rpm) aproximada-
mente y durante la colocación de implantes se rea-
lizó a 25-30 rpm. Los implantes del grupo a nivel de 
hueso se colocaron yuxtacrestales, así como marca 
la casa comercial; mientras que los implantes a nivel 
de tejido se colocaron 2.3 mm del cuello supracresta-
les, quedando estos milímetros sumergidos en tejido 
blando.

Después de la inserción del implante, el valor ISQ 
(cociente de estabilidad del implante) se evaluó 
utilizando Penguin® RFA (Klockner®. Madrid, 
España) empleando campos electromagnéticos. 
Se utilizó un MulTiPeg, una varilla magnetizada, 
lo que indujo la excitación y permitió medir la 
energía absorbida; el MulTiPeg se fijó firmemente 
a cada implante y se apretó a aproximadamente 
a 5 Ncm, y se realizaron dos mediciones de ISQ 
en diferentes direcciones, la primera medición era 
horizontal (H) y la segundo vertical (V). Este pro-
ceso nos proporcionó información sobre la esta-
bilidad de cada implante en términos de valores 
ISQ. Los valores de ISQ se midieron inmediata-
mente después de la inserción del implante en el 
hueso (G.1) y después de 90 días de la colocación 
del implante (G.2). Adicionalmente, para presen-
tar los valores ISQ evaluando la distribución de 

estos datos, se realizó un promedio entre las me-
diciones obtenidas en ambas direcciones (H y V).

Finalmente, se llevó a cabo la sutura del lecho 
quirúrgico con Supramid 4/0 (Aragó®, Barcelo-
na, España). Se le dejó una gasa humedecida en 
suero salino sobre la herida quirúrgica para que 
realizara presión durante 30 minutos.

Como medicación postperatoria, todos los pa-
cientes recibieron amoxicilina 750 mg por vía oral 
1 comprimido cada 8 horas, o clindamicina 600 
mg, en caso de alérgicos a la penicilina, 1 compri-
mido cada 8 horas, durante 5 días, a modo anal-
gésico y antiinflamatorio, se pautó dexketoprofe-
no 25mg 1c/8h durante 4-5 días, y paracetamol 
1gr 1c/8h a modo de rescate, se les explicaba que 
solo debían tomarlo en caso de dolor que persiste 
aun tomando el antiinflamatorio. 

Tabla 1. Diámetro y longitud en milímetros de los implantes colo-
cados a nivel de hueso (Biohorizons®, Madrid, España).

Tabla 2. Diámetro y longitud en milímetros de los implantes colo-
cados a nivel de tejidos blandos (Biohorizons®, Madrid, España).

Tabla 3. Número de implantes colocados a nivel de hueso y a 
nivel de tejidos blandos en maxilar y en mandíbula.
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A los 3 meses de la colocación de los implantes se 
realiza una segunda cirugía en la cual se cambia-
ron los tapones de cierre y se colocaban pilares de 
cicatrización, antes de ello, se vuelve a hacer me-
diciones para comprobar los valores de ISQ pasa-
dos 3 meses de la colocación de los implantes, las 
mediciones se realizaron del mismo modo que se 
realizaron en la primera cirugía de colocación de 
los implantes.

Análisis Estadístico

Los datos se recogieron mediante Microsoft Excel 
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA.). Las va-
riables categóricas se describieron mediante fre-
cuencia y porcentaje; las variables numéricas se 

describieron, según su distribución, como media 
y desviación estándar o mediana y mínimo-máxi-
mo. Las asociaciones bivariadas entre variables 
categóricas se evaluaron con el Test de Fisher 
para variables dicotómicas y Test de Chi-aqua-
re para variables policotómicas. La comparación 
entre variables numéricas y categóricas se realizó 
según la distribución de la variable numérica en 
cada nivel de la variable categórica. Para una dis-
tribución normal de la variable numérica, se uti-
lizaron pruebas t de Student o ANOVA; y en los 
casos de una distribución no paramétrica, se uti-
lizaron el Test de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis. 
La medida de asociación reportada fue el Odds 
Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95%. 
Un valor p < 0,05 se consideró estadísticamente 

Tabla 4.  Valores de ISQ y Torque de los implantes colocados a nivel óseo. Seguimiento.
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significativo. Todos los análisis se realizaron con 
el programa SPSS Statistics versión 26 (IBM Cor-
poration, Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

La muestra empleada, contaba de 75 implantes 
colocados en 16 pacientes. La muestra se dividió 
en 2 grupos, implantes a nivel de hueso (n=36) e 
implantes a nivel de tejidos blandos (n=39). En la 
Tabla 1, 2 y 3 se detallan los implantes colocados.

Una vez obtenidos los valores de ISQ, se realiza-

ron 2 tablas, una para cada grupo de implantes, 
en las cuales se detallaban los valores de cociente 
de estabilidad del implante y torque en dos tiem-
pos específicos: T1: Día de la colocación de los 
implantes y T2: Tras los 3 meses de osteointegra-
ción de los implantes (Tabla 4 y 5).

Valores medios de cociente de estabilidad de los 
implantes

Una vez recogidos los datos, se realizaron dos 
tablas con los valores medios de ISQ de los im-
plantes analizados en los tres tiempos (Tablas 
6 y 7).

Tabla 5. Valores de ISQ y Torque de los implantes colocados a nivel de tejidos blandos. Seguimiento. 
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Comparación Estadística

En la tabla 8 presentamos los valores 
relacionados con la diferencia entre ISQ 
y torque de inserción. La comparación 
ISQ entre TL y BL de valor horizontal en 
el día de la cirugía. Se realiza con test 
Mann-Whitney. Valor 0.865 g se conser-
va hipótesis nula, no existe diferencia en-
tre ISQ el día de la cirugía entre BL y TL.  
La comparación ISQ entre TL y BL de va-
lor horizontal a los 3 meses de la cirugía. 
Se realiza con test Mann-Whitney. Valor 
0.461 g se conserva hipótesis nula, no 
existe diferencia entre ISQ a los 3meses 
de la cirugía entre BL y TL. La compara-
ción ISQ entre TL y BL de valor vertical 
en el día de la cirugía. Se realiza con test 
Mann-Whitney. Valor 0.629 g se conser-
va hipótesis nula, no existe diferencia en-
tre ISQ a los 3 meses de la cirugía entre 
BL y TL. La comparación ISQ entre TL y 
BL de valor vertical a los 3 meses de la 
cirugía. Se realiza con test Mann-Whitney. 
Valor 0.648 g se conserva hipótesis nula, 
no existe diferencia entre ISQ a los 3me-
ses de la cirugía entre BL y TL.

En la Tabla 9, presentamos la diferencia 
entre ISQ de valor horizontal entre Tissue 
Level y Bone Level. Se realiza con test 
Mann-Withney. Valor 0.953 g Valor no significati-
vo. Y la diferencia entre ISQ de valor vertical en-
tre Tissue Level y Bone Level. Se realiza con test 
Mann-Withney. Valor 0.117 g Valor no significativo

En la Tabla 10, presentamos la comparación ISQ 
en Bone Level, de valor horizontal entre maxilar y 
mandíbula el día de la cirugía. Se realiza con test 
Mann-Whitney. Valor 0.257 g No hay diferencias 
significativas. La comparación ISQ en Bone Level, 
de valor horizontal entre maxilar y mandíbula pasa-
dos 3 meses de la cirugía. La distribución de prueba 
es normal, t student. Valor 0.854 g No hay diferen-
cias significativas. La comparación ISQ en Bone Le-
vel, de valor vertical entre maxilar y mandíbula el 
día de la cirugía. Se realiza con test Mann-Whitney. 
Valor 0.031 g Diferencia significativa. En este caso 
en mandíbula los valores de ISQ son mayores que 
los resultados en maxilar con diferencia estadística-
mente significativa. La comparación ISQ en Bone 
Level, entre maxilar y mandíbula de valor vertical 
pasados 3 meses de la cirugía. La distribución de 
prueba es normal, t student. Valor 0.139 g No 

hay diferencias significativas. Y finalmente la com-
paración de torque en Bone level, entre mandíbula 
y maxilar. Se realiza con test Mann-Whitney. Valor 
0,108 g No hay diferencias significativas.

Para acabar estos resultados en la Tabla 11, presen-
tamos la cmparación de ISQ en Tissue Level, a ni-
vel horizontal el día de la cirugía. Se realiza con test 
Mann-Whitney. Valor 0.471 g No hay diferencias 
significativas. La comparación de ISQ en Tissue Le-
vel, a nivel horizontal pasados 3 meses día de la ci-
rugía. Se realiza con test Mann-Whitney. Valor 0.384 
g No hay diferencias significativas. La comparación 
de ISQ en Tissue Level, a nivel vertical el día de la ci-
rugía. Se realiza con test Mann-Whitney. Valor 0.353 
g No hay diferencias significativas. La comparación 
de ISQ en Tissue Level, a nivel vertical pasados 3 
meses día de la cirugía. Se realiza con T student. 
Valor 0.6 g No hay diferencias significativas. Y la 
comparación de torque en Tissue level, entre man-
díbula y maxilar. Se realiza con test Mann-Whitney. 
Valor 0,481 g No hay diferencias significativas.

Tabla 6. Valores medios de ISQ en implantes colocados a nivel de hueso.
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DISCUSIÓN

A lo largo de estos últimos años, se han produci-
do grandes progresos en el campo de la implan-
tología, éstos han determinado el aumento en el 
número de pacientes tratados, dado a su elevada 
tasa de éxito o supervivencia.1 No se ha deter-
minado con exactitud el torque mínimo necesario 
para lograr una estabilidad primaria adecuada. Sin 
embargo, es común emplear fuerzas de al menos 
30 Ncm durante la colocación de implantes, tan-
to en crestas óseas cicatrizadas como en alvéolos 
tras extracciones recientes(14,15). Es por ello que en 
el presente estudio se evaluó el comportamiento 

biomecánico de los implantes dentales 
a nivel óseo (BL) y a nivel tisular (TL), 
tanto en el maxilar superior como en la 
mandíbula. 

Los resultados obtenidos proporcionan 
información valiosa sobre el torque de 
inserción, la estabilidad de los implan-
tes y la relación entre estos dos paráme-
tros. Empezando por el torque de inser-
ción entre los grupos a nivel óseo (BL) 
y a nivel tisular (TL), no se encontraron 
diferencias estadísticamente significa-
tivas, estos hallazgos son consistentes 
con los reportados en otros estudios, 
como el de Guler et al. en 2013(28). Esto 
sugiere que el diseño del implante, a 
lo que nos referimos a implantes a ni-
vel óseo o implantes a nivel tisular, no 
influye decisivamente en los valores de 
torque de inserción alcanzados durante 
la colocación de los mismos.

Al analizar la estabilidad de los implan-
tes mediante el cociente de estabilidad 
del implante (ISQ), no se encontraron 
diferencias significativas entre los gru-
pos a nivel óseo (BL) y a nivel tisu-
lar (TL), este hallazgo concuerda con 
lo reportado por Fernandez y cols. en 
2017(29), ya que al considerar el nivel 
crestal, no resultaron significativas las 
diferencias de valores de estabilidad en 
comparación con los implantes a nivel 
supracrestal. 

En general, los resultados sugieren que 
el diseño del implante (a nivel óseo o a 
nivel tisular) no tiene un impacto signi-

ficativo en el torque de inserción y la estabilidad 
inicial del implante. Sin embargo, se observa una 
tendencia hacia una mayor estabilidad horizontal a 
largo plazo en implantes a nivel tisular, lo que po-
dría tener implicaciones clínicas relevantes. Estos 
hallazgos contrastan con los reportados por Cam-
pos y cols(30) en 2012, quienes encontraron que 
el diámetro del orificio de perforación y el diseño 
del implante influyeron en el torque de inserción 
y la estabilidad inicial del implante. Es importante 
señalar que, aunque se ha realizado una compa-
ración con otros estudios, las diferencias en los di-
seños de investigación, los sistemas de implantes 
utilizados, las técnicas quirúrgicas y los métodos 

Tabla 7. Valores medios de ISQ en implantes colocados a nivel de tejidos blandos.
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de evaluación utilizados pueden limitar la compa-
rabilidad de los resultados.

Cuando se consideró la posición el implante se-
gún arcada, las diferencias entre implantes resul-
taron estadísticamente significativas con respecto 
al grupo a nivel óseo (BL), la medición vertical el 
día de la cirugía, en la mandíbula, siendo estos 

valores significativamente mayores, del 
mismo modo en el estudio de Gahona 
y cols. en 2016 obtuvieron diferencias 
significativas en cuanto a valores de ISQ 
mayores en los implantes colocados en 
la mandíbula, el día de la cirugía. Por 
el contrario, estudios como el de Guler 
y cols(28). en 2013, Fernandez y cols(29). 
en 2017, o Casseta y cols(31). en 2022, 
no encontraron diferencias significativas 
entre maxilar y mandíbula en ninguno 
de los tiempos valorados.

CONCLUSIÓN

En conclusión, los hallazgos encontra-
dos al comparar la estabilidad de los 
implantes a nivel óseo y a nivel de tejido 
durante un período de 3 meses revela-
ron que, si bien ambos tipos de implan-
tes ganaron estabilidad, los implantes a 
nivel óseo mostraron un aumento medio 
mayor en las puntuaciones ISQ, lo que 
indica una progresión de estabilidad 
superior. Asimismo, sería necesario un 
mayor número de estudios con tamaños 
con muestras más grandes y en entor-
nos clínicos reales para corroborar y ex-
pandir estos resultados.
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