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RESUMEN

Antecedentes: La estabilidad en los implantes dentales colocados en los huesos alveolares es

un parámetro importante para el éxito del tratamiento y su oseointegración. Los factores que

pueden afectar la estabilidad son: densidad ósea, el macrodiseño/microdiseño de los

implantes, el diseño quirúrgico, la carga y el sexo; estos se pueden evaluar mediante la

obtención de valores del análisis de frecuencia de resonancia (RFA) interpretados como el

coeficiente de estabilidad del implante (ISQ).
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Objetivo: Evaluar los factores que pueden afectar la estabilidad de los implantes mediante

valores ISQ medidos con el dispositivo Osstell.

Materiales y métodos: Para esta revisión sistemática se realizó una búsqueda en bases de

datos: PubMed, Scopus, EBSCO, Science-direct y Cochrane de artículos publicados entre enero

del 2015 y diciembre del 2021. Se realizó la elección de estudios clínicos aleatorizados,

revisiones sistemáticas y metanálisis basados en el manual de Cochrane. Un total de 26

artículos cumplían con los criterios de inclusión y exclusión.

Resultados: Fueron evaluados un total de 3047 implantes en 1367 pacientes. Los factores

estudiados fueron: densidad ósea, macrodiseño/microdiseño del implante, técnica quirúrgica,

carga y sexo. La densidad ósea es el factor que más afecta la estabilidad primaria de un

implante, mientras que el microdiseño es el factor que más influye para la estabilidad

secundaria. Conclusiones: Tanto la estabilidad primaria y secundaria de un implante dependen

de la interacción de varios factores. Es importante individualizar cada caso y analizar cada uno

de los factores con el fin de tomar decisiones acertadas y basadas en evidencia que permitan

obtener resultados predecibles.

Palabras clave: Implantes dentales, análisis de frecuencia de resonancia, Osstell, coeficiente de

estabilidad del implante, estabilidad del implante, factores.

ABSTRACT

Background: Dental implants stability placed on the alveolar ridge is considered an important

factor to evaluate the treatment success and its osseointegration. Factors that seem to affect

the stability are: bone density, implant macro/micro design, surgical protocol, loading and sex.

These factors may be evaluated by the measurement of resonance frequency analysis (RFA)

resulting as the Implant Stability Quotient (ISQ).

Objective: To review the literature on the factors that can affect the stability of dental implants

considering the ISQ values measured with the Osstell device.



Materials and methods: A systematic search of the literature was carried out in the following

databases: PubMed, Scopus, EBSCO, Science direct y Cochrane of articles published between

January 2015 and December 2021. Randomized controlled trials, systematic reviews and

metanalysis were selected based on the Cochrane handbook for systematic reviews. A total of

26 articles were selected and analyzed based on our inclusion and exclusion criteria.

Results: In the 26 articles selected, 3047 implants were evaluated placed in 1367 patients. The

most studied factors were: bone density, implant macro design, implant micro design, surgical

technique, implant loading and genre. Bone density is the factor that influence the most when

studying primary stability. For secondary stability, implant micro design has a direct relationship

according to resonance frequency analysis (RFA).

Conclusions: Primary and secondary stability depends on many factors. It is important to

individualize each patient and evaluate each factor for decision making based on evidence and

have a more predictable outcome when placing dental implants.

Key words: Dental implants, resonance frequency analysis, Osstell, implant stability quotient,

implant stability, factors.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades bucodentales constituyen una importante carga para el sector de la salud de

muchos países y afectan a las personas durante toda su vida, causando dolor, molestias,

cambios en la apariencia física e incluso la muerte. Según el último estudio de “Global Burden

of Disease”, en el 2017 se estima que 3500 millones de personas sufren de patologías que

afectan a los dientes, que pueden llevar a la pérdida de estos1.

La colocación de implantes dentales para restaurar los dientes perdidos es una opción de

tratamiento cada vez más popular, ya que ha logrado buenos resultados estéticos y

funcionales2. El objetivo principal del tratamiento con implantes dentales es lograr un anclaje

estable en el hueso alveolar (estabilidad primaria) y por ende la llamada oseointegración a largo

plazo, la cual es esencial para el éxito del implante dental3.



Con el paso del tiempo, tratamientos con implantes dentales se han vuelto cada vez más

populares y cada día más pacientes optan por ellos, debido a su alta predictibilidad y tasas de

éxito. Sin embargo, se debe tener en cuenta que también se han reportado fracasos para dicho

tratamiento y se presume que es debido a factores que no permitieron obtener una buena

estabilidad primaria y, por ende, fracasan en la oseointegración o estabilidad secundaria (largo

plazo) del implante dental3,4. De acuerdo con cifras recientes, se estima que solamente entre el

2,5 y 3,6 % de los implantes dentales colocados en condiciones favorables fracasan5.

La estabilidad primaria es definida por varios autores como una interacción mecánica entre la

superficie del implante dental y el hueso alveolar, por lo tanto, a mayor contacto entre ambas

mayor será la estabilidad primaria3,6. A medida que transcurre el tiempo ocurren una serie de

fases en donde el implante dental, ya no depende únicamente de la estabilidad primaria y

empieza a depender cada vez más de la estabilidad secundaria o también conocida como

estabilidad biológica que se traduce en la oseointegración del implante3. Una vez colocado un

implante dental con una buena estabilidad primaria, le sigue la fase curativa en donde se

producen cambios inflamatorios que consisten en la formación de hematoma, llegada de

células de defensa, plaquetas, factores de crecimiento, cambios en el pH y aparición de

fibroblastos, lo que da lugar a la siguiente fase que consiste en la reparación de la herida a

cargo de la matriz desmineralizada y por regeneración y aposición de matriz ósea mineralizada.

La fase final consiste en la remodelación de la matriz alrededor del sitio del implante, logrando

cambios en la arquitectura de los tejidos duros y finalizando el proceso dinámico de la

oseointegración7.

Existen controversias entre los distintos estudios y autores en cuanto a los tiempos que

corresponden a cada una de las estabilidades; algunos dicen que la estabilidad primaria finaliza

a las 8 semanas, mientras que otros afirman que la estabilidad primaria llega hasta las 12

semanas. Sin embargo, todos concuerdan que finalmente la estabilidad secundaria termina

reemplazando a la estabilidad primaria en casi su totalidad3,6.

Debido al énfasis de los últimos estudios clínicos en el análisis de la estabilidad de los implantes,

y su importancia para lograr un tratamiento exitoso, se han estudiado varias técnicas para

medir la estabilidad del implante dental como son, el análisis histomorfométrico, torque en



reversa, test de percusión y análisis del torque de inserción, sin embargo, muchos de estos

métodos son invasivos y a su vez subjetivos7. Desde 1996, el análisis de frecuencia de

resonancia (RFA) ha estado disponible como un método no invasivo, estandarizado y

ampliamente utilizado para cuantificar la estabilidad del implante. Se puede usar en entornos

intraoperatorios y postoperatorios sin presentar un riesgo clínico, además el resultado es

numéricamente interpretado y se lo conoce como el coeficiente de estabilidad del implante

(ISQ). Los valores oscilan entre 1 (estabilidad baja) y 100 (estabilidad alta)7,8. La casa comercial

Osstell, durante los últimos años, ha perfeccionado sus equipos de RFA para adaptarlos a los

distintos sistemas de implantes y su rehabilitación, además de presentar y almacenar los datos

de una manera sencilla. Basados en estudios clínicos se ha establecido una escala numérica que

permite evaluar la calidad de la estabilidad que posee un implante dental tras obtener su ISQ a

través de RFA: valores inferiores a 60 representan una baja estabilidad, valores entre 60 y 69

estabilidad media y los superiores a 70 una estabilidad alta9. Los equipos Osstell y Osstell

Mentor son los más utilizados, ya que han demostrado una alta repetibilidad clínica. Al

momento de la medición se obtienen 2 valores, uno corresponde al ISQ más alto y el otro al ISQ

más bajo para el mismo implante7,9.

Durante los últimos años han surgido controversias en cuanto a la influencia de factores

mecánicos, biológicos y clínicos que podrían estar relacionados con la estabilidad de los

implantes dentales3,5,8. Los más estudiados han sido la ubicación del implante, las características

macro y micro del diseño de los implantes, el tipo de hueso en el que se coloca el implante, el

uso de injertos óseos, el sexo y condición sistémica del paciente, el diseño quirúrgico y la carga

del implante. Su análisis por separado es complejo, por lo cual no es posible atribuir a un solo

factor el fracaso o éxito de un tratamiento con implantes dentales. El uso del análisis de

frecuencia de resonancia y la obtención de un valor numérico (ISQ) permiten analizar la

influencia de los factores y así tener conocimiento de la importancia de estos en la estabilidad

de un implante dental inmediatamente luego de su colocación, así como a mediano y largo

plazo3,5,7,9.

Existen pocos estudios que evalúen los factores que pueden afectar la estabilidad de un

implante dental de una manera objetiva y cuantificable, y además como estos repercuten en la



práctica clínica tomando en cuenta los valores del ISQ; por lo tanto, el objetivo de esta revisión

sistemática de la literatura fue evaluar factores como la densidad ósea, el sexo, la carga

(inmediata, convencional), el macrodiseño (forma, tipo de rosca, diámetro, longitud) y el

microdiseño de los implantes dentales y conocer si estos afectan la estabilidad de los implantes

dentales según la medición del coeficiente de estabilidad del implante (ISQ).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una revisión sistémica de la literatura que busca dar una respuesta a la pregunta

planteada, sobre cuáles son los factores que pueden afectar la estabilidad de los implantes

dentales según la medición del ISQ:

 P: población con necesidad de tratamiento con implantes dentales, edéntulos parciales o

totales.

 I: características propias del paciente (densidad ósea y sexo), características propias del

diseño de un implante dental (longitud, diámetro, tipo de rosca, forma, tratamiento de

superficie) y características del tratamiento con implantes dentales (diseño quirúrgico y

carga).

 C: los grupos controles dependen de las variables de cada estudio.

 O: influencia de los diferentes factores que afectan la estabilidad del implante dental.

Coeficiente de estabilidad del implante dental (ISQ) medido con dispositivo Osstell a

través de la frecuencia de análisis de resonancia (RFA).

Criterios de inclusión: se seleccionaron artículos científicos publicados en un periodo

comprendido entre enero de 2015 a diciembre de 2021 en idiomas de inglés y español,

publicaciones científicas cuyo diseño fuera estudios clínicos controlados aleatorizados, ensayos

clínicos, revisiones sistemáticas y metanálisis, estudios en humanos y utilización del dispositivo

Osstell para medir la estabilidad de los implantes dentales.

Criterios de exclusión: publicaciones científicas con diseños que no aborden la pregunta PICO,

aquellos que no utilizaron el dispositivo Osstell para medir la estabilidad de los implantes



dentales, artículos sin disponibilidad del texto completo y estudios in vitro.

Para el desarrollo de la revisión sistemática se realizó una búsqueda electrónica en 5 bases de

datos: PubMed, Scopus, EBSCO, Science direct y Cochrane, utilizando las siguientes palabras

claves: “implantes dentales”, “análisis de frecuencia de resonancia”, “Osstell”, “coeficiente de

estabilidad del implante”, “estabilidad primaria” y “factores OR causas OR influencia OR

razones OR determinantes”, “dental implants”, “resonance frequency analysis OR RFA”,

“Osstell”, “implant stability quotient OR ISQ”, “implant stability” and “factors OR causes OR

influences OR reason OR determinants”. Todas estas búsquedas se realizaron en un periodo

comprendido del 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2021.

La búsqueda inicial fue de 626 artículos, de los cuales 22 fueron descartados por no encontrarse

el texto completo o por ser en otro idioma, dando un total de 604. Posteriormente se filtraron

todos los artículos por título y se encontraron 498 duplicados, para un total de 106 artículos.

Dos investigadores independientes (JC y VR) evaluaron los títulos y resúmenes utilizando los

criterios de inclusión y exclusión en los 106 artículos y se excluyeron 80 artículos por diversas

razones para un total final de 26 estudios (Figura 1). En la Tabla I se muestran los estudios

seleccionados según el diseño.

Basados en el manual de Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones se realizó la

clasificación de sesgos después de una lectura crítica completa de cada uno de los 23 artículos

de estudios clínicos. La clasificación la realizaron de manera independiente los investigadores

(JC y VR) y los desacuerdos fueron resueltos por otros investigadores (JV, YT y GM) a manera de

consenso. Los sesgos analizados fueron: selección, realización, detección, desgaste, notificación

y otros. Se les otorgó una de las tres posibilidades (bajo riesgo, riesgo moderado y alto riesgo)

de acuerdo con los dominios analizados (Figura 2).

RESULTADOS

Un total de 26 estudios cumplieron los criterios establecidos para esta revisión sistemática,

todos publicados entre enero de 2015 y diciembre de 2021. En las Tablas II, III y IV se muestra la

clasificación completa de los estudios utilizados para el análisis y comparación de información.



La densidad ósea fue el factor más encontrado en los diferentes estudios (Tabla V), debido a

que muchos autores asocian la estabilidad del implante al contacto hueso-implante (BIC) y, por

lo tanto, tomar medidas para obtener el ISQ podría reforzar la idea de que, a mayor valor,

mayor estabilidad y por ende mayor BIC. Vollmer y cols. encontraron valores ISQ entre 39 y 87,

si bien encontró diferencias significativas a favor del hueso mandibular sobre el hueso maxilar,

también existieron implantes en mandíbula que estuvieron por debajo de 60 siendo

clínicamente relevantes20. Merheb y cols. reportaron valores para estabilidad primaria entre 41

y 88, siendo significativamente mayores para los colocados en mandíbula15, también existieron

implantes mandibulares con valores inferiores a 60. Vallecillo-Rivas y cols. mostraron un ISQ

mínimo de 25 y máximo de 91 al momento de la cirugía y mínimo de 63 y máximo de 87 doce

semanas después16. Los tres estudios mencionan que la razón de obtención de mayor ISQ en

mandíbula en comparación con maxilar depende del tipo de hueso (cortical vs esponjoso) y que

al momento del fresado e inserción del implante en hueso cortical se genera mayor resistencia

y por lo tanto mayor BIC15,16,20.

En cuanto al sexo (Tabla VI), Fu y cols. obtuvieron valores ISQ para hombres entre 51 y 91 y

para mujeres entre 30 y 90, siendo estadísticamente significativos17. Daher y cols., por su parte,

encontraron valores ISQ para hombres en un rango de 51 a 89 y en mujeres de 43 a 86 tras 6

meses de su colocación19. Aragoneses y cols. obtuvieron un promedio para estabilidad primaria

y secundaria en el ISQ para mujeres de 71,1 ± 11,38 para implantes de 10 mm y de 67,1 ± 11,59

para implantes de 11,5 mm y en cuanto a los hombres un ISQ de 70,6 ± SD 10,70 en implantes

de 10mm y 71,2 ± 9,41 para implantes de 11,5 mm, refieren que dichos valores son

estadísticamente significativos a favor de hombres al comparar el implante de 11,5 mm21. Los

estudios coinciden en que la densidad ósea del sexo femenino suele ser menor en comparación

con el sexo masculino, y además en mujeres la edad es un factor determinante ya que la

pérdida de volumen óseo es más marcado con el paso de los años. Por lo tanto, al obtener

mediciones de ISQ existirá menor BIC resultando en valores inferiores que el sexo

masculino17,19,21.

En la Tabla VII se muestran los resultados para la carga y su influencia en el ISQ. Daher y cols.

realizaron una comparación entre el ISQ que existió a los 6 meses posterior a la cirugía entre los



implantes con carga inmediata y aquellos con carga convencional; no encontró diferencias

estadísticas, pero obtuvo los siguientes valores para implantes cargados inmediatamente (3

valores según la dirección de su medición); 66,2 ± 2,5, 68,3 ± 3,6 y 67,2 ± 5,7 y para los

implantes con carga convencional las 3 mediciones fueron de 65 ± 5,8, 67,7 ± 6,4 y 66,3 ± 5.8.

Daher y cols. refieren que considerando que la medición del ISQ a los 6 meses corresponde a

estabilidad secundaria no debería existir una diferencia entre ambas cargas; sin embargo, para

cargar inmediatamente un implante sugiere una estabilidad primaria alta19.

El macrodiseño de implante dental (Tabla VIII) es un factor que engloba varios subfactores que

las distintas casas comerciales a través de los años han implementado en sus diferentes

sistemas de implantes. El diámetro y la longitud son subfactores del macrodiseño que se

reportan con bastante frecuencia en los resultados de los estudios. El estudio por Merheb y

cols. comparó los resultados del ISQ con base en la longitud y el diámetro de los implantes; en

cuanto a longitud, encontró diferencias significativas a favor de los implantes con longitud 11

mm (73,1 ± 6,6), 13 mm (75,4 ± 7,4) y 15 mm (74,8 ± 7,2) en comparación con el implante de 9

mm (68,7 ± 6,7). En cuanto al diámetro, encontró diferencias estadísticas a favor de los

implantes de 4 mm con un ISQ de 76,65 ± 6,05 en comparación con los implantes de 3,5 mm

con resultados de 72,46 ± 7,42. Ambas comparaciones (diámetro y longitud) fueron realizadas

al momento de la colocación de los implantes; la diferencia se perdió para ambas en la fase

protésica; es decir, estabilidad secundaria15. Aragoneses y cols., por su parte, realizaron

comparaciones similares en cuanto a la longitud de los implantes y encontraron diferencias

significativas a favor de los implantes de 10 mm (69,96 ± 10,03) vs. 11,5 mm (68,50 ± 10,54) en

todos los tiempos de medición del estudio (estabilidad primaria y estabilidad secundaria) para

implantes colocados en el maxilar; en mandíbula la diferencia no fue significativa21. En su

artículo del 2017, Díaz-Sánchez y cols. no encontraron diferencias significativas al comparar

implantes en cuanto a su diámetro y longitud. Comparó valores ISQ al momento de la

colocación, 3 meses, 6 meses y 1 año; en los siguientes diámetros 3,5 mm (67,82 ± 8,09) (70,64

± 7,78) (72,26 ± 7,28) (73,48 ± 7,04), diámetro 4 mm (70,41 ± 7,68) (73,52 ± 7,44) (74,94 ± 7,40)

(76,05 ± 6,99), diámetro 4,2 mm (69,82 ± 5,93) (74,17 ± 5,13) (75,71 ± 4,61) (76,39 ± 5,25) y

diámetro 5 mm (70,2 ± 4,05) (74,15 ± 3,43) (76,25 ± 3,13) (77,1 ± 2,80); se realizó las mismas



mediciones en dichos tiempos para las siguientes longitudes, 9,5 mm (70,44 ± 7,57) (73,86 ±

7,25) (75,6 ± 6,76) (76,48 ± 6,22), longitud de 11 mm (67,60 ± 6,28) (71,65 ± 6,10) (73,21 ± 5,84)

(74,17 ± 6,28) y longitud 12,5 mm (70,05 ± 7,27) (72,5 ± 7,12) (74,0 ± 6,95) (75,30 ± 6,51)11.

Según los resultados presentados por estos tres estudios, tanto el diámetro como la longitud

pueden influenciar en los valores de estabilidad primaria según el tipo de hueso y la técnica

quirúrgica; sin embargo, la estabilidad secundaria no se ve influenciada por estas características

debido a que dependen del tratamiento de superficie de cada implante y la capacidad de

cicatrización de cada individuo11,15,21.

La forma de un implante dental también es una característica del macrodiseño, Gehrke y cols.

compararon los ISQ para implantes cónicos versus semicónicos, donde encontraron diferencias

estadísticas a favor de los implantes cónicos en lo que respecta a estabilidad primaria, mientras

que para estabilidad secundaria la diferencia ya no fue significativa; se realizó las mediciones al

momento de la cirugía y a los 90 días; obteniendo los siguientes valores: implantes cónicos ISQ

entre 55 y 81 en la primera medida y entre 57 y 79 en la segunda medición; para los implantes

semicónicos fue entre 51 y 78 en primera medición y 90 días después entre 56 y 763. Su y cols.

decidieron comparar implantes cónicos versus rectos, encontraron diferencias estadísticas a

favor de los implantes cónicos, sin embargo, los valores para ambos grupos aumentaron

progresivamente hasta las semana 12, en donde ya no existió diferencia significativa;

obtuvieron valores en promedio de 72,43 ± 5,8 para los implantes cónicos, 70,04 ± 5,8 para los

implantes rectos al momento de la cirugía fue de 77,94 ± 4,23 para los cónicos y 75,87 ± 4,23

para los implantes rectos a las 12 semanas10. Lozano-Carrascal comparó las diferencias en el ISQ

entre implantes cilíndricos e implantes cónicos. Encontró diferencias estadísticas a favor de los

cónicos con respecto a la estabilidad primaria, mientras que para la secundaria ya no existieron

diferencias significantes; para los implantes cónicos colocados en mandíbula el ISQ fue de 71,67

± 5,16 y para el maxilar de 67,2 ± 4,42; mientras que los cilíndricos obtuvieron valores de 57,15

± 4,83 en mandíbula y 49,17 ± 15.30 en el maxilar4. Estudios con relación a la forma del

implante coinciden que, si bien no existe una diferencia significativa a largo plazo con relación a

la forma del implante, una mejor estabilidad primaria es deseable y se lo puede conseguir con

implantes cónicos, sobre todo cuando se trata de huesos menos corticales3,4,6,10.



Gehrke y cols. estudiaron la influencia que tiene el tipo de rosca en implantes dentales con el

ISQ o estabilidad del implante; encontró que en implantes cónicos con espacio amplio entre

roscas el ISQ para estabilidad primaria fue significativo en comparación con implantes

semicónicos con roscas más cercanas entre sí, sin embargo, para la estabilidad secundaria la

significancia se perdió; los valores reportados, según sus tiempos de medición, fueron para

implantes cónicos entre 55 y 81 en la primera medida y entre 57 y 79 en la segunda medición y

para los implantes semicónicos fue entre 51 y 78 en primera medición y 90 días después entre

56 y 763. Baldi y cols. reportaron que, al utilizar implantes con más espacios entre roscas, mayor

es la probabilidad de obtener una mejor estabilidad; implantes con espacios profundos entre

roscas obtuvieron un promedio de 78,0 ± 6,4 y los implantes con espacios cortos y menos

profundos entre rosca un promedio de 71,8 ± 6,6, las mediciones fueron realizadas al momento

de la colocación del implante5. Los autores coinciden en que, a mayor espacio entre rosca,

mayor contacto existirá entre el hueso y la superficie del implante, por lo que recomiendan su

uso especialmente en zona de huesos de baja densidad3,5,6.

Carmo Filho y cols. decidieron evaluar los valores ISQ en cuatro diferentes sistemas de

implantes con tratamiento de superficie distintos (nanotite, osseotite, SLA [ráfaga de arena con

grabado ácido] y SLActive [ráfaga de arena con grabado ácido activado]), y encontraron que

todos los grupos se comportaron de manera similar según sus valores ISQ hasta el día 91; desde

entonces, todos los sistemas de implantes aumentaron su ISQ; en promedio los valores ISQ

mínimos y máximos fueron los siguientes; SLActive (78,8 ± 2,6 y 80,2 ± 2,4), SLA (79,5 ± 2,8 y

83,4 ± 3,1), nanotite (78,4 ± 3,2 y 81,6 ± 3,4) y osseotite (75,5 ± 5,6 y 78,6 ± 5,8)24. Novellino y

cols. encontró que los valores ISQ aumentaron significativamente a partir de la quinta semana

posquirúrgica en comparación con los valores ISQ al momento de la cirugía en implantes con

tratamiento de superficie SAE (chorro de arena y grabado ácido) y SAE modificado (chorro de

arena y grabado ácido con modificación), reportan valores ISQ en un rango entre 32,5 y 82,525.

Finalmente, el estudio por Gursoytrak y cols. realizó la comparación entre valores ISQ para

estabilidad secundaria entre 2 tipos de tratamientos de superficie, y no encontró diferencias

significativas a las 12 semanas; el grupo con tratamiento bioactivo ISQ 73,40 ± 4,30 y el grupo

con tratamiento por chorro de arena 72,15 ± 3,3926.



El diseño quirúrgico es otro de los factores que muchos estudios incluyeron y analizaron los

valores ISQ para establecer qué protocolo seguir de acuerdo con la estabilidad de los implantes

dentales (Tabla IX). Merheb y cols. compararon el ISQ tras usar una guía de soporte mucoso

versus una guía de soporte óseo al momento de colocar los implantes; encontraron diferencias

estadísticas a favor de los implantes colocados con guía de soporte mucoso (75,5 ± 6,7) contra

72,6 ± 7,4 para guía de soporte óseo15. Bergamo y cols. compararon los valores de ISQ para dos

técnicas quirúrgicas distintas; oseodensificación (OD) versus fresado sustractivo (SD) al

momento de la colocación del implante, a las 3 semanas y a las 6 semanas, encontró una

diferencia estadística a favor de la técnica de oseodensificación excepto para los implantes

cortos; los valores promedio para implantes cortos, medios y largos fueron; con técnica de OD

(61 ± 5,7; 64 ± 6,0; 63 ± 3,3) (75 ± 2,7; 70 ± 2,9; 75 ± 2,1) (70 ± 6,2; 68 ± 6,7; 72 ± 4.9) y para la

técnica de SD (56 ± 6,2; 53 ± 6,6; 61 ± 24,8) (63 ± 2,4;59 ± 2,5; 66 ± 1,8) (60 ± 4,4; 58 ± 4,1; 61 ±

4,4) (28). Sierra-Rebolledo y cols. compararon los valores ISQ entre la técnica de fresado

convencional (CD) y la técnica de fresado subdimensionado (UD) con relación a la longitud final

del implante en 3 tiempos (cirugía, 6 semanas y 12 semanas) obteniendo los siguientes valores;

para CD (65,5 ± 6,03; 66,40 ± 4,51; 69,09 ± 6,59) y para UD (64,07 ± 7,41; 65,64 ± 7,41; 66,96 ±

5,77) por lo tanto no existió una diferencia estadística a pesar de que el grupo CD mostró

valores superiores durante todo el estudio27. No se conoce con exactitud la razón por la cual

varían los ISQ de acuerdo con la técnica quirúrgica; sin embargo, los autores justifican que el

tipo de hueso en donde se va a colocar el implante influye en la elección de la técnica con el fin

de preservar la mayor cantidad de hueso y por ende no perder la estabilidad primaria15,27,28.

DISCUSIÓN

Todos los factores estudiados durante esta revisión sistemática de la literatura influyen sobre la

estabilidad de los implantes dentales y deberán ser estudiados en conjunto para la

individualización de cada caso; sin embargo, la densidad ósea se mantiene como el factor más

influyente en la estabilidad primaria, mientras que el microdiseño de los implantes parece ser el

factor más influyente para la estabilidad secundaria.



Todos los estudios incluidos y discutidos en esta sección realizaron sus mediciones de RFA

utilizando un dispositivo Osstell para obtener los valores de ISQ en sus implantes estudiados.

Densidad ósea vs. ISQ

Varios estudios clínicos se han concentrado en el estudio de la densidad ósea, siendo uno de los

factores que parece ser de los más influyentes para la estabilidad primaria de los implantes

dentales6,8. En su gran mayoría los autores toman la decisión de obtener valores de ISQ al

momento de la colocación del implante (inmediatamente después de la cirugía) con el fin de

cuantificar la estabilidad primaria11-18,20. Los estudios en donde se pretendió comparar los

valores ISQ entre hueso maxilar y mandíbula10,14,15,17,20, concuerdan que el ISQ obtenido en el

momento de la cirugía para el hueso mandibular es significativamente superior que el ISQ para

el hueso maxilar como es el caso de los estudios por Vollmer y cols. y Merheb y cols.15,20. Sin

embargo, existe discrepancia al momento de comparar los datos para mediciones tomadas a

partir de los 3 meses misma que estaría cuantificando la estabilidad secundaria, tal como lo

demostró el articulo Vallecillo-Rivas y cols., en donde si bien se mantuvo la significancia

estadística para la estabilidad primaria, la estabilidad secundaria medida en la semana 12 ya no

fue significativa16. Diversos autores también deciden realizar la comparación de los valores ISQ

de acuerdo con el tipo de hueso según la clasificación de Leckholm y Zarb, en donde la gran

mayoría de estudios concuerda que el ISQ para huesos tipo I y II inmediatamente luego de la

cirugía es superior que los huesos tipo III y IV11,12,16,18,19. En cuanto a mediciones del ISQ a partir

de los 3 meses posquirúrgico, los valores ya no son estadísticamente significativos entre los

tipos de hueso I y II con el hueso tipo III, dejando únicamente significancia con el hueso tipo

IV12,16,18,19. Finalmente otro grupo de autores decidió comparar el ISQ entre distintas regiones

del mismo hueso, como es el caso de los estudios de Bafijari y cols. y el de Merheb y cols.,

donde no encontraron resultados estadísticamente significantes cuando compararon maxilar

anterior con maxilar posterior ni cuando lo hicieron entre mandíbula anterior y mandíbula

posterior13,15.



La densidad ósea es un factor determinante para la estabilidad primaria de un implante dental

misma que está asociada a la cantidad de hueso y su contacto con la superficie del implante

(BIC), la evidencia soporta que para huesos tipo I y II usualmente encontrados en el hueso

mandibular los valores del ISQ van a ser superiores que para los tipos de hueso III y IV

usualmente encontrados en maxilar cuando el ISQ es medido al momento de la colocación de

un implante dental, sin embargo los valores ISQ parecen aproximarse independientemente del

tipo de hueso a partir de las 12 semanas; asociándose a la aparición de la estabilidad

secundaria.

Sexo vs. ISQ

Si bien los tratamientos de implantes dentales son predecibles independientemente del sexo

del paciente, algunos autores han decidido estudiar más a profundidad la relación que existe

entre la estabilidad de los implantes y el sexo del paciente17,19,21,22. Únicamente el estudio por

Aragoneses y cols. encontró que el ISQ fue estadísticamente mayor para hombres al

compararlo con mujeres21. Los demás estudios, Daher y cols. Planinic y cols., Min-Wen Fu y cols.

no encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando se analizó el sexo

independientemente al tipo de hueso y diseño quirúrgico17,19,22.

El sexo femenino parece estar relacionado con una menor densidad ósea en los huesos en

comparación con el sexo masculino; y además que la edad en relación con el sexo femenino

parece tener una correlación positiva en cuanto al aumento de la edad mayor pérdida de

volumen óseo asociado a factores hormonales. La evidencia científica es contradictoria puesto

a que si bien la mayoría de los autores no encuentran una diferencia estadística que sea

significativa; al analizar los datos por ejemplo en el estudio de Daher y cols. y Aragoneses y cols.

se reportan datos para el sexo femenino que representan a una estabilidad baja (< 60) en

comparación al sexo masculino19-21. Por lo que es importante correlacionar otros factores al

momento de colocar implantes en pacientes de sexo femenino y más aún cuando se trata de

una edad avanzada.



Carga vs. ISQ

La carga inmediata y carga convencional para los implantes dentales son dos tratamientos

aceptados hoy en día y su selección suele ir de la mano con la estabilidad primaria del implante

colocado14,19,20. Los estudios realizados por Daher y cols. concluyeron que los valores del ISQ no

fueron estadísticamente significativos al comparar los implantes cargados inmediatamente con

los implantes cuya carga fue convencional19. Tanaka y cols., por su parte, decidió estudiar la

influencia del tornillo de cicatrización colocado el mismo día de la cirugía y aquellos colocados

en dos fases, encontraron que los valores del ISQ en los implantes cuyos tornillos de

cicatrización fueron colocados el mismo día de la cirugía fue estadísticamente superior que los

implantes en dos fases14.

Se requiere más evidencia en cuanto a la relación que existe entre la carga del componente

protésico y la estabilidad de los implantes. Revisiones sistemáticas como la de Manzano y cols.

y Chen y cols. encontraron que la estabilidad de los implantes no está influenciada por la carga

del componente protésico, también acotan que esta información debe ser manejada con

precaución y se debe elegir con cuidado los implantes que serán cargados inmediatamente7,8.

Macrodiseño vs. ISQ

Por macrodiseño del implante dental se entiende a la arquitectura que una casa comercial

decide darle a su implante, los más estudiados son el diámetro del implante y la

longitud6-8,11-12,15,18,21,23. Clínicamente las decisiones que se toman en cuanto a estos 2

subfactores va de acuerdo con el caso y los espacios anatómicos disponibles para la colocación

del implante (disponibilidad ósea, cercanía a estructuras anatómicas, cercanía a dientes

naturales u otros implantes dentales)11-12,15,18,21,23. Autores se han propuesto comparar distintos

diámetros en sus implantes y observar si existe o no una relación con la estabilidad primaria o

secundaria del mismo11,12,15,18,23. Merheb y cols. reportan diferencias significativas a favor de los

implantes con diámetro de 4 mm cuando los comparó con los de 3,5 mm, reforzando la teoría

de que a mayor diámetro mayor estabilidad primaria15. En cuanto a la longitud de los implantes,



estudios como el de Aragoneses y cols., Merheb y cols. y Diaz-Sánchez y cols. coinciden en que

existe una diferencia significativa marcada a favor de los implantes con mayor longitud cuando

se los coloca en huesos como el maxilar11,15,21. Al asociar diámetro y longitud con estabilidad

secundaria existe un acuerdo entre los distintos estudios en donde no se encontraron

diferencias estadísticamente significativas11-12,15,18,23.

Un mayor diámetro y longitud de un implante no garantiza una estabilidad primaria clínica

adecuada, sin embargo de acuerdo a la evidencia científica disponible se ha evidenciado que a

mayor diámetro y longitud del implante (3,75 a 5 mm de diámetro y 10 a 13 mm de longitud)

mayores valores ISQ; de todas maneras se deberá correlacionar con otros factores con el fin de

obtener una estabilidad primaria adecuada que permita llegar a una estabilidad secundaria

favorable a largo plazo independientemente del diámetro y longitud utilizado6-8,24-26.

Los implantes dentales cónicos han ganado popularidad en la implantología oral debido a que

parecen obtener una estabilidad primaria superior que otras formas de implantes (cilíndricos,

rectos y semicónicos) por lo que se ha sugerido su elección sobre todo cuando se los va a

colocar en huesos menos corticales3-4,6,10. Lo soporta estudios como el de Gehrke y cols., Su y

cols. y Lozano-Carrascal y cols., donde encontraron diferencias significativas a favor de los

implantes cónicos al tratarse de estabilidad primaria; sin embargo, los 3 estudios mencionados

reportaron que todas las formas de los implantes incluidos dentro de sus comparaciones

mostraron un aumento en los valores del ISQ a través del tiempo, concluyendo en que la

estabilidad secundaria se puede logran en la gran mayoría de casos a pesar de no contar con

una estabilidad primaria alta3-4,10. Finalmente una menor cantidad de estudios decidió comparar

los diseños de las roscas en los implantes dentales, existe un acuerdo entre los resultados de los

estudios de Baldi y cols. y Gehrke y cols., donde mencionan que a mayor espacio entre rosca y

rosca (pitch) y mayor profundidad entre las roscas y la superficie del implante, mayor será el

contacto de hueso y superficie del implante, aumentando el BIC y, por ende, generando valores

ISQ más altos que se podría traducir a una mejor estabilidad primaria; al igual como ocurre en

la forma del implante, el diseño de las roscas no parece influenciar en la estabilidad

secundaria3,5-6.



Microdiseño vs. ISQ

Las diferentes casas comerciales realizan tratamiento de superficie a sus implantes dentales con

el fin de brindar beneficios tanto para la cicatrización ósea como para la buena adaptación de

los tejidos blandos6-8,11-12,15,24-26. Estudios recientes manifiestan que generar micro rugosidades

en la superficie de los implantes dentales acelera la estabilidad secundaria, por un aumento en

la conducción ósea y por lo tanto mayores serán los valores del ISQ a partir de las 12 semanas

posterior a la cirugía6,11,15,24-26.

A pesar de existir una gran variedad de implantes en el mercado y muchos con tratamientos de

superficies, en esta revisión se estudiaron artículos que buscaron comparar las diferencias entre

el ISQ y sus implantes con algún tratamiento de superficie especifico. El artículo de Carmo-Filho

y cols. compararon el ISQ en 4 sistemas de implantes con distintos tratamientos de superficie

(SLA, SLAactive, osseotite y nanotite); en resultados reportaron que no existió diferencia

significativa entre ambos grupos, sin embargo, los valores ISQ aumentaron en los 4 grupos a

partir de la cuarta semana24. Otro estudio realizado por Novellino y cols. encontraron resultados

similares, en donde al estudiar implantes con tratamientos de superficie tipo SAE y SAE

modificado, sus resultados reportaron que no existió diferencias significativas en cuanto a los

valores ISQ al momento de la cirugía, pero a partir de la quinta semana se evidenció un

aumento del ISQ para ambos grupos25. Finalmente, Gursoytrak y cols. también realizaron un

estudio en donde no encontraron valores estadísticamente significativos en el ISQ para

estabilidad secundaria cuando realizaron la comparación entre tratamientos de superficies con

grabado ácido/chorro de arena vs. superficie alcalina bioactiva26; reforzando de esta manera la

teoría de los implantes dentales con superficies tratadas y su capacidad de acelerar la

oseointegración.

Diseño quirúrgico vs. ISQ

Algunos autores han encontrado que la estabilidad primaria esta influenciada por el diseño o

técnica quirúrgica utilizada para la colocación de un implante dental. Diversos estudios afirman



que para casos donde no se espera una estabilidad primaria alta se deberá realizar diseños

quirúrgicos con fresados subdimensionados o con técnica de oseodensificación, de tal manera

que se pierda la menor cantidad de hueso posible durante el fresado y así lograr mayor

contacto hueso-implante al momento de insertar el implante6-8,11,27,28. En el análisis de la

estabilidad primaria, es decir, mediciones que se tomaron al momento de la colocación del

implante, el estudio realizado por Sierra-Rebolledo y cols. no encontraron diferencias

significativas entre los grupos con fresado convencional y fresado subdimensionado27.

Contradictorio a lo que encontraron Diaz-Sánchez y cols., donde sí existió una diferencia

significativa a favor de los fresados subdimensionados11. Ambos estudios presentaron riesgo de

sesgo moderado; los resultados entre ambos estudios radican en que Sierra-Rebolledo y cols.

no tomaron en cuenta los diferentes tipos de hueso y realizaron su estudio únicamente en zona

de maxilar anterior, mientras que Diaz-Sánchez y cols. tomaron en cuenta todos los tipos de

hueso11,27, por lo que la estabilidad primaria fue significativa especialmente en tipos de hueso III

y IV, es decir huesos menos corticales e ideales para técnicas subdimensionadas.

La oseodensificación (OD) es una técnica quirúrgica relativamente nueva que consiste en un

fresado que comprime hueso y genera una mayor compactación de la masa ósea previo a la

inserción del implante6,8,28. Bergamo y cols. decidieron comparar los valores ISQ para estabilidad

primaria (primeras 6 semanas) entre el fresado convencional (sustractivo) (SD) y fresado con

técnica de oseodensificación, encontró diferencias estadísticas a favor del fresado tipo

oseodensificación28; cumpliéndose entonces los objetivos de dicha técnica sobre todo cuando

se trata de zonas de hueso poco corticales que requieren mayor contacto hueso-implante (BIC)

para aumentar sus valores de ISQ.

Algunos estudios decidieron también evaluar la estabilidad secundaria para los diferentes tipos

de diseños o técnicas quirúrgicas11,15,27; Merheb y cols., Diaz-Sánchez y cols. y Sierra-Rebolledo y

cols. no encontraron diferencias estadísticas significantes para los valores ISQ obtenidos a partir

de las 12 semanas entre ningún grupo; sin embargo, todos encontraron resultados clínicos

favorables para las técnicas de fresado subdimensionados, debido a que los valores ISQ se

incrementaron con relación a los iniciales11,15,27. Al usar una técnica quirúrgica correcta

dependiendo el tipo de hueso no requiere de una estabilidad primaria alta para lograr una



estabilidad secundaria adecuada. Todos los estudios sugieren que tanto los diseños quirúrgicos

modificados y convencionales son aceptables para los distintos tipos de huesos y deberán ser

seleccionados con precaución considerando otros factores como el macrodiseño del implante y

la ubicación anatómica del mismo11,15,22.

En pacientes cuya densidad ósea es cuestionable o corresponde a zonas en los huesos

maxilares en donde se estima que corresponde a un hueso tipo IV, se recomienda utilizar

técnicas de fresado subdimensionadas o de oseodensificación con el fin de generar un mayor

contacto hueso-implante (BIC) y obtener una estabilidad primaria mayor que permitirá al

implante tener un mejor pronóstico y llegar a tener una estabilidad secundaria dentro de los

rangos de normalidad.

CONCLUSIONES

 La densidad ósea o el tipo de hueso en donde se planea colocar uno o varios implantes

dentales es el factor más influyente con relación a la estabilidad primaria (0 a 12

semanas), ya que se ha demostrado que a medida que aumenta el hueso cortical mayor

será el valor del ISQ.

 El macrodiseño de los implantes dentales no es un factor determinante para la estabilidad

de los implantes; sin embargo, la elección de los mismos (forma, longitud, diámetro, tipo

de rosca) acorde al caso clínico y anatomía cumple un rol importante para el pronóstico y

éxito del tratamiento.

 A pesar de no contar con suficiente evidencia, el microdiseño o tratamiento de superficie

de los implantes parece ser un factor importante que además acelera el proceso de

cicatrización ósea alrededor de los implantes dentales, aumentando así los valores ISQ

correspondientes para la estabilidad secundaria.

 Existen resultados contradictorios en la influencia de sexo con el ISQ, la tasa de éxito para

los implantes dentales al comparar ambos sexos no presenta diferencias significativas;

por lo que un tratamiento con implantes dentales es predecible para ambos.



 Se requieren más estudios clínicos para determinar si las técnicas de fresados

subdimensionadas o de oseodensificación son las más adecuadas para los tipos de hueso

menos corticales.

 Se soporta la evidencia que ante huesos más corticales y valores ISQ altos la carga

inmediata es un procedimiento predecible; mientras que, se recomienda para huesos

menos corticales y con valores ISQ menores esperar y aplicar el protocolo de carga

convencional.

 La estabilidad primaria y secundaria en los implantes dentales dependen de varios

factores, mismos que varían dependiendo de cada caso; ahí la importancia de analizar

cada uno y tomar decisiones que busquen aumentar la tasa de éxito del tratamiento,

utilizando como herramienta el RFA.
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Figura 1. Diagrama de búsqueda y selección de artículos.



Tabla I. Estudios seleccionados para esta revisión sistemática de la literatura.

Agrupación de artículos según su diseño

Tipo de Estudio Número de artículos

Ensayo clínico controlado aleatorizado 23

Revisión sistemática 2

Revisión sistemática y metanálisis 1



Figura 2. Análisis riesgo de sesgos para ECA.



Tabla II. Estudios controlados aleatorizados incluidos en esta revisión sistemática.

N Autores Año Participantes Implantes Riesgo de sesgo

1 Baldi y cols. 2018 75 75 Moderado

2 Lozano-Carrascal y cols. 2016 NR* 47 Moderado

3 Su y cols. 2020 25 32 Moderado

4 Díaz Sánchez y cols. 2017 27 67 Moderado

5 Nappo y cols. 2019 31 70 Moderado

6 Bafijari y cols. 2019 42 77 Alto

7 Tanaka y cols. 2018 113 229 Moderado

8 Aragoneses y cols. 2020 195 559 Moderado

9 Merheb y cols. 2017 48 195 Bajo

10 Díaz Sánchez y cols. 2019 20 106 Alto

11 Carmo Filho y cols. 2018 19 80 Moderado

12 Planinic y cols. 2020 150 150 Moderado

13 Vallecillo-Rivas y cols. 2021 31 60 Moderado

14 Fu y cols. 2017 50 95 Moderado

15 Gehrke y cols. 2021 20 60 Bajo

16 Sierra-Rebolledo y cols. 2020 30 30 Moderado

17 Cobián y cols. 2015 43 84 Alto

18 Daher y cols. 2020 26 120 Moderado

19 Vollmer y cols. 2020 272 582 Bajo

20 Bergamo y cols. 2021 56 150 Bajo

21 Novellino y cols. 2017 21 64 Moderado

22 Gursoytrak y cols. 2019 14 50 Moderado

23 Sargolzaie y cols. 2019 59 65 Alto
*NR: El estudio por Lozano-Carrascal y cols. no reporta con exactitud el número de participantes involucrados.



Tabla III. Revisiones sistemáticas incluidas en este estudio.

N Autor Año Artículo
s Variables X Variable Y Resultado

1 Chen y cols.7 2019 62

Tiempo, densidad
ósea, pérdida de
hueso marginal,
implantes fallidos

RFA en valores
ISQ
(estabilidad
del implante)

No se pudo llegar a una conclusión definitiva, ya
que se encontraron resultados mixtos en los
pocos artículos que informaron asociaciones y
correlaciones significativas entre las mediciones
de RFA y la pérdida ósea, mientras que otros
concluyeron lo contrario. La heterogeneidad
entre los estudios complicó aún más la
interpretación

2 Manzano-Moreno y cols.8 2015 39

Macrodiseño del
implante,
microdiseño del
implante, técnica
quirúrgica,
densidad ósea,
carga y
regeneración ósea

Estabilidad del
implante
según valor
ISQ

Muchos factores pueden afectar la estabilidad
del implante dental medida con el dispositivo
Osstell. Este puede ser un instrumento útil para
decidir el momento de la carga del implante,
pero se requiere investigación adicional para
establecer la confiabilidad y previsibilidad del
análisis de frecuencia de resonancia para la
futura osteointegración de los implantes
dentales, lo que sigue siendo controvertido



Tabla IV. Revisiones sistemáticas y metanálisis incluidos en este estudio.

N Autor Año Artículos Variables X Variable Y Resultado

1 Atieh y cols.6 2018 5

Macrodiseño del
implante y pérdida
de hueso marginal

Valores ISQ
para estabilidad
del implante

Existe evidencia limitada para demostrar la efectividad
de los implantes dentales cónicos para lograr una mayor
estabilidad del implante en comparación con los
implantes dentales de paredes paralelas. Es posible
obtener resultados superiores a corto plazo en el
mantenimiento del hueso marginal perimplantario con
implantes dentales cónicos. Se requieren más ECA
diseñados adecuadamente para respaldar las supuestas
ventajas de los implantes dentales cónicos en el
protocolo de carga inmediata y otros escenarios clínicos
complejos



Tabla V. Relación entre la densidad ósea y el ISQ.

Estudio
Número de
implantes Tipos de hueso

Tiempo de
las medidas Comparación Resultados

Yi-Han Su y
cols.10 32 Maxilar y

mandíbula
0, 2, 4, 6, 8,
10 y 12 sem.

ISQ maxilar vs.
ISQ mandíbula

ISQ significativamente
mayor para implantes en
mandíbula en todas las
mediciones (p ≤ 0,05)

Diaz-Sánchez
y cols., 201711 67 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4
0, 3, 6, 12
mes

ISQ entre los
tipos de hueso

ISQ no fue significativo
para los distintos tipos de
hueso en ningún
momento

Nappo y
cols.12 70 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4 0 y 3 mes ISQ entre los
tipos de hueso

Después de 3 meses los
valores del ISQ fueron
significativamente
mayores en hueso tipo III
que tipo IV

Bafijari y
cols.13 77

Mandíbula
(anterior y
posterior)

0 y 12 sem.

ISQ entre los
mandíbula
anterior y
posterior

ISQ no fue significativo
para las distintas
regiones mandibulares

Tanaka y
cols.14 229 Maxilar y

mandíbula

Estabilidad
primaria y
secundaria

ISQ maxilar vs.
ISQ mandíbula

ISQ significativamente
mayor para implantes en
mandíbula (p < 0,01)

Merheb y
cols.15 195 Maxilar y

mandíbula  0, 3 y 6 mes 

ISQ vs
diferentes
regiones en
maxilar y
mandíbula

Cirugía: ISQ fue
significantemente mayor
para huesos corticales
(r.64 a r.37)
A los 3 y 6 meses los
valores no fueron
significantes en ningún
tipo de hueso (p > 0,05)

Vallecillo-
Rivas y cols.16 60 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4
0, 8 y 12
sem.

ISQ entre
huesos 1 y 2 vs.
3 y 4

ISQ en función de la
calidad del hueso (1-2
frente a 3-4) no fueron
estadísticamente
significativas a las 8 o 12
semanas después de la
colocación del implante.
Pero sí fue significativo
tras la medición en
cirugía (p < 0,05)

Min-Wen Fu
y cols.17 95 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4 0 ISQ maxilar vs.
ISQ mandíbula

La puntuación estuvo
significativamente
influenciada por el arco
maxilar (69,6 ± 9,4)
/mandibular (76,5 ± 10,9)
(p = 0,001)



Cobián y
cols.18 84 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4 0, 3 y 6 mes
ISQ entre
huesos 1 y 2 con
3 y 4

Huesos tipo 1 y 2
presentaron valores
superiores en 0 y 3
meses vs. hueso tipo 3 y
4

Daher y
cols.19 120 Huesos tipo 1, 2,

3 y 4 6 y 12 mes ISQ entre los
tipos de hueso

ISQ en hueso tipo 4 fue
significativamente menor
en comparación con los
demás (p ≤ 0,001)

Vollmer y
cols.20 582 Maxilar y

mandíbula 0 y 4 mes ISQ maxilar vs.
ISQ mandíbula

ISQ significativamente
mayor para implantes en
mandíbula (p ≤ 0,001)



Tabla VI. Relación entre el sexo y el ISQ.

Estudio
Número de
implantes

Tipos de
hueso

Tiempo de
las medidas Comparación Resultados

Aragoneses y
cols.21 559 Huesos tipo

1, 2, 3 y 4
0, 3, 6, 12
mes

ISQ en mujeres
vs. ISQ en
hombres

ISQ significativamente
mayor para implantes en
hombres 70,99 ± 9,91 vs.
mujeres 69 ± 11,70 (p ≤
0,001)

Planinic y cols.22 67 Huesos tipo
1, 2, 3 y 4 0 y 5 mes

ISQ en mujeres
vs. ISQ en
hombres en
diseños
quirúrgicos

No hubo diferencia
significativa entre sexos (p =
0,27) y se realizaron tres
técnicas quirúrgicas
diferentes (p = 0,66)

Min-Wen Fu y
cols.17 95 Huesos tipo

1, 2, 3 y 4 0
ISQ maxilar vs.
ISQ mandíbula
entre los 2 sexos

Valores ISQ Insignificantes
con relación al sexo (p ≥
0,05)

Daher y cols.19 120 Huesos tipo
1, 2, 3 y 4 6 y 12 mes

ISQ entre
mujeres y
hombres en
cargas distintas

No hubo diferencias
significativas entre los
valores ISQ entre sexos
independientemente de la
carga



Tabla VII. Relación entre la carga y el ISQ.

Estudio
Número de
implantes

Tipos de
hueso

Tiempo de las
medidas Comparación Resultados

Daher y
cols.19 120 Huesos tipo 1,

2, 3 y 4 6 y 12 mes

ISQ entre carga
convencional vs.
ISQ con carga
inmediata

ISQ obtenido entre los
implantes con carga
inmediata no fue
significativo al compararlos
con carga convencional (p
≥ 0,05)

Tanaka y
cols.14 229 Maxilar y

mandíbula

Estabilidad
primaria y
secundaria

ISQ con
colocación de
healing vs. ISQ sin
colocación de
healing

ISQ en implantes con
healing el mismo día de la
cirugía presentaron ISQ
mayor estadísticamente
significativo en
comparación con implantes
en 2 fases (p ≤ 0,05)



Tabla VIII. Relación entre el macrodiseño del implante y el ISQ.

Estudio

Número
de
implantes

Diseño de
implante

Tiempo de las
medidas Comparación Resultados

Díaz-Sánchez
y cols.11 67

Diámetro: 3,4
mm, 4,0 mm, 4,2
mm, 5,0 mm.
Longitud: 8 mm,
9,5 mm, 11 mm,
12,5 mm

1 año en total.
Inmediatamente
tras la inserción,
segunda fase, 6
meses y 1 año

Diámetro vs.
ISQ: 3,4 mm,
4,0 mm, 4,2
mm, 5,0 mm
Longitud vs.
ISQ: 8 mm, 9,5
mm, 11 mm,
12,5 mm

Diámetro: no
diferencias
significativas en el
valor ISQ en relación
con el diámetro del
implante (p ≤ 0,05).
Longitud: no
diferencias
significativas entre el
valor ISQ y la
longitud del
implante (p ≤ 0,05)

Nappo y
cols.12 70

Diámetro: 3,5
mm, 4 mm.
Longitud: 9 mm,
11 mm, 13 mm

3 meses. Al
momento de la
colocación y en 3
meses

Diámetro vs.
ISQ: 3,5 mm, 4
mm. Longitud
vs. ISQ: 9 mm,
11 mm, 13 mm

Diámetro: en el
momento de la
colocación, los
valores ISQ fueron
significativamente
más altos para
implantes 4 mm
(76,23 ± 5,16) en
comparación con los
implantes 3,5 mm
(71,38 ± 5,79).
Longitud: en el
momento de la
colocación, valores
ISQ aumentaron
progresivamente con
la longitud del
implante, pero sin
diferencias
significativas en los
grupos (9, 11 y 13
mm). 3 meses:
valores ISQ fueron
significativamente
más altos que los
basales
exclusivamente para
implantes de 9 y 11
mm. Los de 13 mm
no mostraron
diferencias entre los
valores ISQ1 e ISQ2



Aragoneses y
cols.21 559

Longitud: 10 mm,
11,5 mm.
Diámetro: 3,7,
4,0 y 4,3 mm

12 meses.
Momento de la
cirugía, 3, 6 y 12
meses

Longitud 10
mm vs. 11,5
mm

Diferencias
significativas al
comparar los valores
ISQ en T1, siendo los
valores para los
implantes de 10 mm
(73,25) mayores que
los de los implantes
de 11,5 mm (71,75).
En T2 (71,1-70,2) y
T3 (73,02-71,34).
Longitud de 10 mm
arrojo valores
mayores que 11,5
mm en cada punto
de seguimiento

Merheb y
cols.15 195

Diámetro: 3,5, 4
mm. Longitud: 9,
11, 13, 15 mm

6 meses: momento
de la cirugía y de 3
a 6 meses

Diámetro: 3,5,
4 mm.
Longitud: 9,
11, 13, 15 mm

Longitud: en la
cirugía la estabilidad
fue de 68,7 para los
9 mm, 73,1 para los
11 mm; 75,4 para los
13 mm y 74,8 ISQ
para los 15 mm.
Significativo entre
los 9 mm vs. 11,13 y
15 mm.
Diámetro: en la
cirugía la estabilidad
fue de 72,4 para los
3,5 mm y 76,6 para
los 4 mm.
Significativo entre
los 2 grupos. La
diferencia en la
estabilidad del
implante fue
significativa entre los
dos grupos. En fase
protésica ya no
diferencia
significativa

Diaz-Sánchez
y cols.23 106

Diámetro:
3,8, 4,1, 4,5 y 5,5
mm. Longitud
incluida es de 9
mm, 10 mm, 11,5
mm y 13 mm

12 meses.
Momento de la
cirugía, 3, 6 y 12
meses

Diámetro:
3,8; 4.1; 4,5 y
5,5 mm.
Longitud
incluida es de 9
mm, 10 mm,
11,5 mm y 13
mm

Las mediciones ISQ
no mostraron
diferencias
significativas al inicio
entre los grupos de
implantes y en las
visitas posteriores
(p < 0,005). Los
resultados obtenidos
mostraron un
aumento de las



medidas de ISQ a lo
largo de las visitas

Cobián y
cols.18 84

Dia ́metro: 3,3 y
3,75. Longitud:
10, 11,5 y 13 mm

Momento de la
cirugía, mandíbula
3 meses y maxilar
6 meses

Diámetro: 3,3 y
3,75. Longitud:
10, 11,5 y 13
mm

Los de mayor
diámetro fueron los
más estables. Los de
longitud 11,5 mm
resultaron los más
estables en cuanto a
longitud. Los
implantes de
longitud 13 mm
evidenciaron menos
estabilidad inicial y
tras el periodo de
cicatrización



Tabla IX. Relación entre el diseño quirúrgico y el ISQ.

Estudio
Número de
implantes

Tipos de
hueso

Tiempo de las
medidas Comparación Resultados

Díaz-
Sánchez y
cols.11

67 1, 2, 3, 4

Inmediatamente
tras la inserción,
segunda fase, 6
meses y 1 año

Tipo 1: no se
modificó la técnica
de fresado. Tipo 2:
fresa helicoidal se
redujo en un 75 % de
la longitud final. Tipo
3: fresa espiral se
redujo un 50 % de la
longitud final, Tipo 4:
la fresa espiral se
redujo un 25 % de la
longitud final

La reducción del
fresado final
aumento
significativamente la
estabilidad primaria
por generar un
mayor contacto
entre el implante y el
hueso

Bergamo y
cols.28 150

Maxilar y
mandíbula
(anterior y
posterior)

Inmediato, 3
semanas, 6
semanas

Oseodensificación
(OD) vs. Fresado
sustractivo (SD)

El fresado OD
presentó una
estabilidad primaria
y secundaria del
implante
significativamente
mayor durante las
primeras 6 semanas
de cicatrización en
relación con el SD
convencional

Planinić y
cols.22 150 D3 Y D4 Inmediato y 5

meses
Estándar, osteótomo
(OD) y guiada

Grupo del osteótomo
mayor estabilidad
primaria (p < 0,01)
que grupo
convencional y
guiada. No hubo
diferencias
significativas en la
estabilidad
secundaria (p > 0,05)

Merheb y
cols.15 195

Diferentes
regiones de
interés

Inmediato, 3
meses, 6 meses

Guía de soporte
mucoso vs. guía de
soporte óseo

La diferencia en la
estabilidad del
implante (p < 0,01)
fue estadísticamente
significativa para los
implantes colocados
con guía de soporte
mucoso



Sierra-
Rebolledo y
cols.27

30
implantes

Maxilar
anterior

Inmediato, 6
semanas y 12
semanas

Perforación
convencional (CD),
perforación
subdimensionada
(UD)

La comparación de
los valores ISQ
medios no mostró
diferencias
estadísticamente
significativas entre
los grupos en los tres
puntos temporales
de medición. Sin
embargo, el grupo
CD siempre mostró
valores ISQ más altos
que el grupo UD


