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1. MARCO TÉORICO 

1.1 Implantes e Implantología 

1.1.1 Historia  

La implantología oral es la rama de la odontología que se utiliza para mejorar la 

función de masticación, la estética y la fonación en una mandíbula parcial o totalmente 

edéntula(1). Esta ha evolucionado a lo largo de los años (2, 3) . Actualmente, la 

colocación de implantes es una solución altamente predecible para el reemplazo de 

dientes ausentes (1). Las tasas de éxito y supervivencia de los implantes, se encuentran 

por encima del 95% a 10 años de su colocación (4).  

Los implantes tienen un posible origen desde los egipcios (5, 6). En aquellas 

épocas, se creía, los egipcios implantaban dientes en cadáveres, con la idea de que 

estuvieran completos en su muerte (5). Se creía que también los Etruscos hacia el año 

500 A.C. reemplazaban dientes colocando un póntico sobre una banda de oro (5, 7). 

Durante la misma época, los fenicios se encontraban ferulizando dientes 

periodontalmente involucrados, con arcos de oro (5). Existe también evidencia, de 

implantes mayas de aproximadamente el año 600 D.C. (6). Esta evidencia consistió en 

una mandíbula de un cadáver con tres dientes elaborados de concha, incrustados sobre 

el espacio perteneciente a tres incisivos inferiores (5). Incluso, existe evidencia 

radiográfica de los implantes mayas que demuestra formación de hueso alrededor de los 

implantes fabricados en aquella época (5, 6). 

Entre los años 1500 y 1800, era común trasplantar dientes de personas pobres o 

de cadáveres, en personas de alto estrato social (5). Fue en este periodo de tiempo, que 

entra el doctor John Hunter a la escena, él trabajaba con resurreccionistas que se 

dedicaban a robar cadáveres directo de tumbas (3, 7). Esto le permitía al doctor Hunter, 

estudiar la anatomía humana, para tiempo después en el año 1700, proponer la idea de 

transplantar dientes entre humanos (3). El doctor, realizó un experimento consistente en 

implantar un diente humano en el penacho de un gallo. Descubrió que el diente se 



2 

 

embebió completamente en el penacho ya que, los vasos del mismo comenzaron a 

crecer sobre el espacio correspondiente a la pulpa del diente (5).  

La primera literatura que hace referencia al implante moderno se publicó en 1809, 

por el dentista J Maggiolo en su libro Le Manual de l’Art du Dentiste. En este manual, el 

doctor describe una técnica de colocación de un implante de oro, por medio de fuerza 

bruta, con una restauración de porcelana introducida en el implante por medio de un 

poste (6). Los avances en antisepsia, a mediados del año 1800, permitieron la 

experimentación con colocación de implantes no odontogénicos (3). Se incluyeron 

implantes de oro, plata, plomo, iridio, entre otros. Posterior a esto, en 1940, Gustav Dahl 

colocó el primer implante subperióstico (3, 6).  

El periodo de 1950- 1970 se caracterizó por un brote de innovación implantológica 

(8). Uno de los pioneros más importantes de la implantología, es el Dr. Per Ingvar 

Branemark, quien realizó los primeros estudios en 1960, para posteriormente acuñar el 

término de “osteointegración” (4, 9). Hacia 1970, el enfoque fue describir los factores que 

determinan el éxito o fracaso de un implante. Un implante era considerado exitoso 

cuando existía contacto íntimo entre el hueso y el mismo implante (8).  

1.1.2 Demanda 

La demanda de colocación de implantes, se encuentra en aumento debido a un 

conjunto de factores: los pacientes viven más años, pérdida dental relacionada a la edad, 

los pacientes son cada vez más activos socialmente y más conscientes de la estética, 

incidencia elevada de edentulismo parcial y/o total (10). Esta opción de tratamiento 

aumentó en popularidad porque, a diferencia de otras modalidades de tratamiento, en 

esta se preserva la estructura dental adyacente (11). En un estudio realizado en el 2018, 

se concluyó que la prevalencia de implantes dentales en adultos de Estados Unidos, ha 

incrementado significativamente desde 1999, estimándose que puede llegar al 23% para 

2026 (11).   
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1.2 Estabilidad de un Implante  

De acuerdo con Albrektsson, la osteointegración implica una unión estructural 

directa entre el hueso y la superficie del implante, sin tejido fibroso interpuesto (10, 12, 

13). Es también una medición de estabilidad de implante que se da en dos fases: 

estabilidad primaria y secundaria (14). La estabilidad primaria se da por anclaje mecánico 

al hueso cortical (15-17). Esta estabilidad se puede ver afectada por calidad y cantidad 

de hueso, técnica quirúrgica (18) y la geometría de implante (largo, diámetro, preparación 

de la superficie) (12, 19, 20). La estabilidad primaria es un factor determinante del éxito 

de un implante y es esencial en prevenir micromovimientos del implante, que según la 

literatura no deben sobrepasar los 50-150 micrones (21). La estabilidad secundaria es 

una estabilidad biológica dada por regeneración y remodelación ósea; se puede ver 

afectada por la estabilidad primaria (12, 22).  

En años pasados, se han generado avances científicos en la aplicación clínica 

para implantes dentales, a través de la implementación de técnicas quirúrgicas, 

innovación en la macroestructura y microestructura, y tratamientos de superficie (23, 24). 

La utilización de implantes con superficies modificadas influye directamente en la 

supervivencia del implante (24). La osteointegración se da por adherencia de 

osteoblastos a la superficie del implante; la modificación de la superficie de los implantes 

aumenta la retención de células osteogénicas y facilita la migración rápida de estas 

células a la a la superficie (16, 23, 25).  

1.3 Hueso 

1.3.1 Tomografía Computarizada Cone Beam  

Los estudios radiográficos son herramientas diagnósticas fundamentales en la 

práctica dental cotidiana. En la década de 1990, la introducción de la tomografía Cone 

Beam (CBCT) marcó un hito al ofrecer imágenes tridimensionales más accesibles y con 

menor exposición a radiación en comparación con la tomografía computarizada 

convencional (CT), lo que rápidamente la convirtió en una tecnología preferida en 

odontología (26, 27). 
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El desarrollo de la tomografía computarizada en 1972 permitió generar imágenes 

3D, facilitando diagnósticos precisos en diversas áreas, incluidas las cirugías 

implantológicas (28). Aunque los equipos de CT han evolucionado para ser más 

compactos, siguen siendo costosos y generan altas dosis de radiación (29). Por otro lado, 

el CBCT, introducido en 1997 por Arai et al., ofreció una solución más económica y 

práctica, con dispositivos de menor tamaño y menor exposición radiológica (28, 30). 

La cantidad de radiación en CBCT varía según el campo de visión, que puede 

clasificarse como pequeño (11-252 µSv), mediano (28-652 µSv) o grande (52-1,073 

µSv). Si bien la radiación es superior a la de las imágenes 2D, es significativamente 

menor que en la CT convencional (31). La selección del campo de visión depende de la 

necesidad clínica, siendo los tamaños pequeño y mediano los más indicados para 

procedimientos implantológicos (31). El análisis de la densidad ósea en CBCT expresado 

en UH puede ser utilizado para predecir el grado de estabilidad primaria de implantes 

dentales en diferentes densidades óseas (32).   

En odontología, el principio ALARA ("tan bajo como sea razonablemente 

alcanzable") guía el uso de radiación para minimizar riesgos. No obstante, el término 

ALADA ("tan bajo como sea diagnósticamente aceptable") también se considera, ya que 

una menor radiación puede comprometer la calidad diagnóstica de la imagen (27). 

1.3.2 Densidad ósea 

La densidad ósea es el factor primario que más afecta la estabilidad primaria y, 

por ende, a largo plazo afecta el éxito del implante (16, 33). Por esto, la medición de la 

densidad ósea en el sitio de inserción de un implante es de suma importancia. La 

densidad ósea se puede establecer por medio de una tomografía computarizada cone 

beam (CBCT), ya que esta arroja las unidades Hounsfield por porción ósea (34, 35). Las 

unidades Hounsfield miden la atenuación linear estandarizada del coeficiente de tejidos, 

esto proporciona información de la cantidad ósea, ya disponible en una tomografía cone 

beam (35-37). La unidad Hounsfield representa un índice normalizado de atenuación 

radiográfica en una escala de – 1000 para el aire y 0 para agua (36).  
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La densidad ósea en áreas edéntulas es un factor determinante en la planificación 

y diseño de implantes, el abordaje quirúrgico, los tiempos de cicatrización y la carga 

progresiva inicial en la rehabilitación protésica (38, 39). En estudios previos se ha 

concluido que los dos factores principales que favorecen la pérdida de implantes dentales 

son el trauma quirúrgico y las condiciones anatómicas (40). Cada tipo de densidad 

requiere protocolos quirúrgicos, planes de tratamiento y estrategias de carga específicas 

(38, 41). 

Según la clasificación de Misch, el hueso, denominado densidad 1, se encuentra 

típicamente en la región anterior de la mandíbula y es un hueso compacto y homogéneo 

(38, 42). La densidad 2 o hueso D2, es caracterizado por una gruesa capa cortical que 

rodea hueso trabecular denso, es común en la mandíbula anterior y posterior, así como 

en el maxilar anterior (38). La densidad 3, contiene una fina capa cortical y hueso 

trabecular de resistencia favorable, y se encuentra en el maxilar y mandíbula posteriores, 

además del maxilar anterior (38). Por último, la densidad 4 presenta una capa cortical 

delgada que envuelve un hueso trabecular de baja densidad, con menor volumen de 

médula ósea, y suele estar en el maxilar posterior (38, 43). 

1.4 Sistemas de medición de estabilidad de un implante  

1.4.1 Osstell® ISQ 

Anteriormente la estabilidad de un implante dental era evaluada por métodos 

táctiles o percepción del torque, pero por la subjetividad no son métodos cien por ciento 

confiables (44). El Sistema Osstell® (45) es un análisis de frecuencia de resonancia, a 

base de un transductor piezoeléctrico que emite señales sinusoidales en una frecuencia 

específica que hace vibrar al implante (46). La resistencia del implante a la vibración se 

mide y se transforma en un valor “cociente de estabilidad del implante” (ISQ) en una 

escala del 0-100, siendo el 100 la estabilidad máxima (46, 47). Los Sistemas Osstell® se 

han diseñado desde 1999 por la Compañía “Integration Diagnostics Ltd.” En 2009, se 

desarrolló el Osstell® ISQ que contiene una unidad de control con una sonda conectada 

por medio de un cable (48, 49) .  
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1.4.2 Valores ISQ  

La estabilidad de un implante se puede determinar según el sistema Osstell® 

utilizado. Algunos como el Straumann® y el Hiossen® dividen la estabilidad en baja 

cuando se arrojan cifras menores a 60, media con cifras de 60 a 69 y alta en ISQ igual o 

mayor a 70 (40, 50). En una estabilidad baja se recomienda la carga convencional o 

tardía. En la estabilidad media y alta se puede realizar una carga convencional o 

inmediata dependiendo del caso (49, 50).  

1.5 Colocación de implantes 

1.5.1 Colocación inmediata  

La colocación inmediata de implantes se refiere a la inserción del implante en el 

alveolo fresco tras una extracción dental. Una colocación inmediata de implantes tiene 

algunas ventajas como minimizar el número de intervenciones quirúrgicas y el 

acortamiento del proceso general (51). A pesar de las bondades de este protocolo, 

presenta desventajas como el reto estético por el complejo manejo de los tejidos blandos. 

Existe, además el riesgo de infección y el posible colapso de los tejidos blandos (51, 52).  

1.5.2 Colocación temprana 

La colocación temprana de implantes dentales se realiza cuatro a ocho semanas 

tras la extracción, permitiendo cicatrización de tejidos blandos (53). Una colocación 

después de doce a dieciséis semanas, se puede aún considerar colocación temprana 

con cicatrización parcial de hueso (52). 

1.5.3 Colocación tardía 

La colocación tardía de un implante se realiza tras seis meses de la extracción, ya 

habiendo logrado una cicatrización completa del hueso (52). Los protocolos actuales 

están dirigidos a optimizar tiempos y minimizar la duración de los tratamientos, 

manteniendo los resultados y el éxito a largo plazo (54). Los tratamientos con implantes 
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actuales incluyen opciones de colocación inmediata o temprana, así como carga 

inmediata, temprana o convencional (54-56).  

1.6 Carga de los implantes 

1.6.1 Carga inmediata 

La carga inmediata de implantes se define como aquella que se realiza dentro de 

la primera semana tras la colocación del implante (52, 57). Comparando la eficacia entre 

implantes que reciben carga inmediata y carga convencional, algunos autores concluyen 

que una carga inmediata puede resultar en tasas de supervivencia más elevadas (13, 

52).  

1.6.2 Carga temprana 

La carga temprana se realiza entre la primera semana y los dos meses tras la 

colocación del implante (52, 58, 59).  

1.6.3 Carga tardía 

La carga tardía o también llamada convencional, de un implante se realiza 

después de dos meses de la colocación de un implante (52, 58).  

La reducción en la duración de tratamientos con los protocolos de colocación y 

carga inmediata, presentan soluciones atractivas para los pacientes.  

1.7 Sistema de Implantes Straumann® 

Los implantes de la casa comercial Straumann® reciben su nombre porque han 

sido desarrollados por el Instituto Straumann® (60). Estos mismos han sufrido cambios 

en su estructura y diseño a lo largo de los años (60). El sistema de implantes Straumann® 

consiste en dos tipos básicos: “Tissue Level” y “Bone Level”, los cuales pueden variar en 

forma; el tissue level se puede adquirir en su forma Standard (S), Standard Plus (SP) y 

efecto Tapered (TE), mientras que el bone level se encuentra como Bone Level (BL) y 

Bone Level Tapered (BLT) (61).  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La implantología oral se ha consolidado como una de las principales opciones 

para la rehabilitación de pacientes edéntulos, siendo clave garantizar la estabilidad 

primaria del implante como predicción del éxito a largo plazo. En este contexto, dos 

parámetros fundamentales se han destacado en la evaluación clínica y diagnóstica: la 

escala de grises tomográfica, que permite estimar la densidad ósea prequirúrgica, y el 

ISQ, una medición del grado de estabilidad del implante inmediatamente después de su 

colocación. 

A pesar de que ambos parámetros están relacionados con la calidad ósea, la 

literatura actual presenta resultados inconsistentes sobre la existencia de una correlación 

directa entre ellos. Mientras algunos estudios sugieren que la densidad ósea reflejada en 

la escala de grises podría predecir la estabilidad primaria del implante, otros indican que 

esta relación es débil o depende de factores adicionales, como la técnica quirúrgica o el 

diseño del implante. 

Esta incertidumbre limita la capacidad de los profesionales para realizar un 

diagnóstico predictivo confiable antes de la cirugía, afectando la planificación y los 

resultados del tratamiento. Por lo tanto, es fundamental investigar si existe una relación 

significativa entre la escala de grises tomográfica y el ISQ en el postoperatorio inmediato, 

con el objetivo de optimizar los protocolos clínicos y mejorar el pronóstico de los 

implantes dentales. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

En la implantología dental moderna, la estabilidad primaria del implante es un 

factor crucial para garantizar la oseointegración y el éxito del tratamiento a largo plazo. 

La falta de estabilidad primaria es una de las principales causas de fracaso en la 

colocación de implantes, lo que resalta la necesidad de herramientas y parámetros que 

permitan predecir con mayor precisión los resultados del procedimiento. 

Entre los métodos disponibles para evaluar la estabilidad primaria, el cociente de 

estabilidad del implante (ISQ) ha ganado aceptación como un indicador confiable para 

determinar el tiempo y el tipo de carga que debe aplicarse a un implante. Por otro lado, 

la escala de grises tomográfica, que se utiliza para estimar la densidad ósea 

prequirúrgica, podría ofrecer información complementaria al diagnóstico, facilitando una 

planificación quirúrgica más precisa y personalizada. Sin embargo, aún no se ha 

establecido claramente si existe una correlación significativa entre estos dos parámetros. 

Explorar la relación entre la escala de grises y el ISQ postoperatorio inmediato es 

fundamental, ya que podría proporcionar una herramienta adicional para decidir con 

mayor seguridad cuándo es adecuado cargar un implante. Una adecuada correlación 

permitiría optimizar los protocolos de carga, mejorar la predictibilidad del tratamiento y 

reducir los riesgos asociados a una oseointegración inadecuada. 

Este estudio no solo busca contribuir al conocimiento científico en implantología, 

sino también impactar directamente en la práctica clínica, ofreciendo a los profesionales 

una base más sólida para la toma de decisiones. De esta manera, se espera mejorar los 

resultados funcionales y estéticos de los pacientes, aumentando la tasa de éxito de los 

implantes dentales. Asimismo, los hallazgos de esta investigación podrían constituir un 

punto de partida para futuras líneas de estudio, permitiendo dar continuidad y 

profundización a la comprensión de esta problemática, así como a la evaluación de 

estrategias terapéuticas más eficaces en contextos similares. 
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4. HIPOTÉSIS 

Existe relación entre la densidad ósea prequirúrgica, medida en escala de grises 

tomográfica y el ISQ postoperatorio inmediato. 
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5. OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar si existe relación entre la densidad ósea y la estabilidad primaria de 

implantes dentales. 
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6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar la densidad ósea de los tejidos en una escala de grises con conversión 

a Unidades Hounsfield obtenida con tomografía computarizada Cone Beam. 

• Identificar si existe correlación entre la densidad ósea medida con escala de grises 

y la estabilidad primaria medida en ISQ. 
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7. METODOLOGÍA 

 

7.1 Tipo de estudio:  El presente es un estudio analítico transversal. 

 

7.2 Diseño de estudio: El diseño corresponde a un estudio observacional analítico 

de tipo transversal retrospectivo. Se recolectaron datos de una cohorte de 

pacientes en un único punto temporal para evaluar la posible asociación entre la 

densidad ósea (medida en escala de grises tomográfica) y la estabilidad primaria del 

implante (medida mediante el índice de estabilidad del implante, ISQ). 

Este diseño permite identificar correlaciones entre variables sin intervención del 

investigador sobre los factores de exposición. 

 

7.3 Población de estudio o muestra: Pacientes que acuden al posgrado de Periodoncia 

de la Facultad de Odontología de la UACH a colocación de implantes dentales. 

 

7.4 Lugar de realización: Clínica de Posgrado de la Facultad de Odontología de 

Universidad Autónoma de Chihuahua 

 

7.5 Criterios de selección:  

 

CRITERIOS ENLISTAR 

INCLUSIÓN - Implantes marca Straumann 

- Implantes bone level tapered 

- Implantes de diámetro 4.1 

- Implantes de longitudes de 8 

mm, 10 mm, 12 mm, o 14 

mm. 
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- Implantes colocados en la 

facultad de Odontología 

UACH. 

EXCLUSIÓN - Implantes que hayan 

requerido injerto óseo 

- Implantes que hayan 

requerido colocación de 

tejido conectivo. 

 

ELIMINACIÓN - Implantes colocados en 

pacientes que no den 

consentimiento para hacer 

uso de sus datos en la 

investigación 
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7.6 Operación de las variables:  

Variable Tipo Subtipo Definición operacional 

Variable dependiente principal 

Estabilidad primaria 

del implante 

 

Cuantitativa Continua Se medirá con el valor del ISQ 

utilizando un dispositivo de 

medición tipo Osstell (1 a 100). 

Variable independiente principal 

Densidad ósea Cuantitativa Continua Se medirá en Unidades Hounsfield 

(UH) a partir de la escala de grises 

obtenida con tomografía Cone 

Beam. (-1000 a +1000). 

Covariables 

Superficie del 

implante 

Cualitativa Nominal Se clasificará como:  

1) lisa,  

2) grabada con ácido 

3) SLA 

4) SLActive 

Zona anatómica Cualitativa Nominal Se registrará como:  

1) anterior superior 
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2) posterior superior 

3) anterior inferior 

4) posterior inferior. 

Variables sociodemográficas 

Sexo biológico del 

paciente 

Cualitativa Nominal Se registrará como: 

1) masculino 

2) femenino 

Edad del paciente Cuantitativa Discreta Se registrará en años completos 

(18-90) 

 

7.7 Materiales 

Para la realización de este estudio se utilizaron implantes dentales de la marca 

Straumann®, específicamente del tipo Bone Level, con un diámetro estándar de 4.1 mm 

y longitudes de 8 mm en adelante, según las necesidades clínicas de cada caso. Se 

incluyeron tanto implantes con superficie SLA® (Sandblasted, Large grit, Acid-etched) 

como implantes con superficie SLActive®, de acuerdo con la disponibilidad en el 

momento de la colocación quirúrgica. 

La medición de la estabilidad primaria de los implantes se llevó a cabo mediante 

un dispositivo de resonancia electromagnética tipo Osstell® que proporciona valores de 

estabilidad cuantificables mediante el Índice de Estabilidad del Implante (ISQ). 

Las imágenes utilizadas para la evaluación de la densidad ósea fueron obtenidas 

a través de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés). 
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Las mediciones de densidad ósea se realizaron en escala de grises, utilizando imágenes 

previamente almacenadas en el sistema de archivo de la Facultad. 

Todas las mediciones y análisis se llevaron a cabo en las instalaciones del área 

de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Chihuahua 

(UACH), bajo condiciones clínicas estandarizadas. 

7.8 Métodos: 

Este fue un estudio analítico transversal, la muestra se seleccionó de manera no 

probabilística por conveniencia, incluyendo a todos los pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión y que fueron atendidos en la Clínica de Posgrado de Periodoncia 

de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Chihuahua, durante el 

periodo comprendido entre julio de 2020 y julio de 2025. Se analizaron un total de 24 

implantes en las regiones anterior y posterior de maxilar y mandíbula, en pacientes con 

edentulismo parcial. 

La densidad ósea en la zona seleccionada para la colocación del implante se midió 

en valores de escala de grises utilizando el software Bue Sky Plan. Para cada sitio 

implantológico se seleccionaron tres puntos de medición en sentido corono-apical 

(coronal, medio y apical), y se registró el valor promedio para el análisis. Una vez 

obtenido el valor promedio en unidades Hounsfield, este se igualó a un valor en densidad 

según la bibliografía de Misch.  

Los implantes fueron colocados bajo anestesia local siguiendo el protocolo 

quirúrgico convencional recomendado por el fabricante. La preparación del lecho 

implantario se realizó con fresado secuencial, acorde al diámetro y longitud del implante 

correspondiente. Posterior a la colocación, la estabilidad primaria de cada implante se 

evaluó mediante análisis de frecuencia de resonancia, la cual es una técnica no invasiva 

utilizada para medir la estabilidad de un implante dental. Este método puede 

potencialmente proporcionar información clínica relevante sobre el estado de la interfaz 

entre implante y hueso en cualquier etapa del tratamiento (1). Utilizando el dispositivo 
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Osstell® (Osstell AB, Gotemburgo, Suecia). Se acopló un transductor inteligente 

(SmartPeg™) compatible con el sistema Straumann® directamente a la conexión del 

implante. La medición se efectuó en sentido corono apical, manteniendo la sonda a 90° 

y a una distancia aproximada de 1–3 mm, registrándose posteriormente el valor promedio 

del ISQ. 

Los criterios de inclusión fueron implantes de la marca Straumann®, bone level 

tapered de diámetro de 4.1 mm x 8, 10, 12 o 14 mm de longitud que fueron colocados en 

la Facultad de Odontología de la UACH. Los criterios de exclusión comprendieron 

implantes que hayan requerido injerto óseo o colocación de tejido conectivo. 

7.9  Análisis estadístico: 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las 

variables categóricas fueron expresadas mediante frecuencias absolutas y porcentajes. 

En el caso de las variables numéricas, se aplicaron pruebas de normalidad para 

determinar la distribución de los datos. Aquellas variables con distribución normal se 

describieron mediante media y desviación estándar, mientras que las variables que no 

siguieron una distribución normal se reportaron utilizando mediana y rango intercuartílico. 

Para el análisis inferencial, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis en la 

comparación de más de dos grupos contra una variable numérica con distribución no 

normal (mediana). Asimismo, se utilizó la prueba de ANOVA de una vía para la 

comparación de más de dos grupos frente a una variable numérica con distribución 

normal (media). 

El nivel de significancia estadística se estableció en p < 0.05. Todos los análisis 

se realizaron utilizando el software estadístico STATA® versión 24. 

7.10 Aspectos éticos: 

Todos los pacientes fueron informados de los objetivos, alcances y 

procedimientos del estudio, así como de los posibles riesgos asociados con la colocación 
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de implantes dentales, los cuales correspondieron a los riesgos habituales de un 

procedimiento quirúrgico menor en cavidad oral, tales como dolor, inflamación, sangrado 

o infección postoperatoria. Dichos riesgos fueron minimizados mediante la aplicación de 

protocolos de bioseguridad, esterilización de instrumental y uso de anestesia local en 

dosis seguras, además de la indicación de medidas farmacológicas y postoperatorias 

estandarizadas. 

Cada participante firmó un consentimiento informado por escrito, en el cual aceptó 

voluntariamente su inclusión en el estudio, después de haber recibido la información 

suficiente y en un lenguaje claro y accesible. Se garantizó en todo momento la 

confidencialidad de los datos personales y clínicos de los participantes, asignando 

códigos numéricos a los registros con el fin de evitar su identificación. 

Asimismo, se aseguró que la participación de los sujetos no implicara costos 

adicionales ni perjuicios económicos. Los procedimientos realizados formaron parte del 

tratamiento odontológico indicado, por lo que no representaron riesgos extraordinarios 

para los pacientes. 
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8. RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 24 muestras correspondientes a 13 sujetos en los que 

se llevó a cabo la investigación. 

Del total de participantes, 9 (69.2%) fueron mujeres y 4 (30.8%) hombres. 

En relación con las características de los implantes, el diámetro fue evaluado en 

10 implantes, con una media de 4.1 mm ± 0.0, lo que refleja homogeneidad en esta 

variable, dado que todos los implantes incluidos presentaron el mismo diámetro. Por otro 

lado, la longitud media de los implantes fue de 10 ± 1.6 mm. 

Respecto al coeficiente de estabilidad del implante (ISQ), se consideró más 

representativo el uso de la mediana, obteniéndose un valor de 74, con un rango 

intercuartílico de 65 a 80. 

Finalmente, la densidad ósea medida en unidades Hounsfield (HU) presentó una 

media de 831.17 ± 347. 

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de la densidad ósea  

Densidad ósea  Porcentaje  Frecuencia  

D1  8.3% 2 

D2 33.3% 8 

D3 54.2% 13 

D4  4.2% 1 
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En la Tabla 1 se presenta la distribución de los implantes según la densidad ósea 

medida en unidades Hounsfield. Se observó que la mayor proporción de implantes se 

localizó en hueso tipo D3, con un 54.2% (n=13), seguido por el tipo D2 con un 33.3% 

(n=8). Los tipos de hueso D1 y D4 mostraron frecuencias considerablemente menores, 

con 8.3% (n=2) y 4.2% (n=1), respectivamente. Estos resultados reflejan una mayor 

prevalencia de implantes en hueso de densidad intermedia (D2 y D3), lo cual es 

consistente con lo esperado en la población adulta estudiada. 

 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la zona de colocación del implante 

Zona de colocación  Porcentaje  Frecuencia  

Anterior superior derecho  4.2% 1 

Anterior superior izquierdo  4.2% 1 

Posterior inferior derecho 33.3% 8 

Posterior inferior izquierdo  25% 6 

Posterior superior derecho  16.7% 4 

Posterior superior 

izquierdo  

16.7%  
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La Tabla 2 muestra la distribución de los implantes según la zona anatómica de 

colocación. La mayor proporción se registró en el sector posterior inferior derecho con 

33.3% (n=8), seguido por el posterior inferior izquierdo con 25% (n=6). En el maxilar 

posterior, tanto el lado derecho como el izquierdo presentaron la misma frecuencia de 

implantes, con 16.7% (n=4) cada uno. En contraste, las regiones anteriores del maxilar 

(superior derecho e izquierdo) fueron las de menor representación, con apenas 4.2% 

(n=1) cada una. Estos hallazgos evidencian una mayor prevalencia de implantes en 

zonas posteriores, particularmente en la mandíbula, lo cual es consistente con los 

patrones de pérdida dentaria en la población adulta. 

 

Tabla 3. Media de Unidades Hounsfield por densidades óseas  

Densidad ósea  Unidades Hounsfield Valor p  

D1 b c 1523.5±378.3 0.001 

D2 c d 1068.12±123.8  

D3 a b  631.15±103.3  

D4 a b  151  

Prueba de ANOVA 

Al aplicar la prueba de ANOVA, se observó que la media más elevada de unidades 

Hounsfield correspondió al grupo D1, seguido del grupo D2. Se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0.001) entre los tres primeros grupos de densidad 

ósea (D1, D2 y D3). 
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En el caso del grupo D4, no fue posible establecer comparación estadística debido 

a que únicamente se contó con una muestra en esta categoría. 

 

Tabla 4. Mediana de coeficiente por densidades óseas  

Densidad ósea  ISQ Valor p  

D1  71(65-77) 0.138 

D2  79.5 (76-82.5)  

D3  73 (58-80)  

D4  1 (1-1)  

Prueba de Kruskal-Wallis 

La mediana de coeficiente de estabilidad de implante más elevado se presenta 

para la categoría de densidad ósea D2. No existe significancia estadística para la 

asociación entre estas 2 variables.  
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9. DISCUSIÓN 

9.1 Hallazgos principales 

En este estudio, se analizaron 24 implantes colocados en 13 pacientes, con una 

mayor representación del sexo femenino. La mediana global de estabilidad primaria, 

medida a través de ISQ, fue de 74 (65–80), mientras que la media de densidad ósea en 

unidades Hounsfield fue de 831±347. Los resultados mostraron que la mayor proporción 

de implantes se localizó en hueso tipo D3 (54.2%), seguido por D2 (33.3%). Al comparar 

la estabilidad en relación con la densidad ósea, se observó que los valores más altos de 

ISQ se presentaron en la categoría D2, mientras que los valores más bajos 

correspondieron al grupo D3. El análisis estadístico evidenció diferencias significativas 

en las unidades Hounsfield entre los diferentes tipos de hueso, lo que confirma que la 

densidad ósea es un factor determinante en la clasificación de la calidad ósea (p=0.001). 

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los valores 

de estabilidad primaria (ISQ) entre los distintos tipos de hueso (p=0.138). Este hallazgo 

contrasta parcialmente con lo reportado por Peeraprasompong et al. (62) e Ivanova et al. 

(21) ,quienes encontraron correlaciones positivas y significativas entre densidad ósea 

(UH) e ISQ. La falta de significancia en la estabilidad primaria podría deberse a factores 

como el tamaño muestral, la variabilidad interindividual en la respuesta ósea y la 

localización anatómica de los implantes. Asimismo, la literatura sugiere que, si bien la 

densidad ósea medida en UH permite discriminar adecuadamente entre categorías de 

hueso, esta no siempre se traduce en diferencias significativas de estabilidad clínica 

como se ha observado también en otros estudios (63). 

9.2 Comparación con estudios previos 

Los resultados de este trabajo concuerdan parcialmente con lo reportado en la 

literatura, donde se ha descrito que una mayor densidad ósea suele asociarse con una 

mejor estabilidad primaria del implante (64). En estudios clínicos, los implantes colocados 

en hueso tipo D1 y D2 han demostrado valores superiores de ISQ en comparación con 

hueso tipo D3 y D4 (65). De manera similar, Kim et al. reportaron una correlación 
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significativa entre densidad ósea medida por CBCT y estabilidad primaria en implantes 

colocados en la región posterior de la maxila (66). Incluso en modelos experimentales, 

Isoda et al. demostraron correlación entre densidad estimada por CBCT y parámetros de 

estabilidad como ISQ y torque (67). Sin embargo, al igual que en la presente 

investigación, otros autores han señalado que la correlación entre densidad ósea 

tomográfica e ISQ no siempre es lineal ni estadísticamente significativa, probablemente 

debido a la heterogeneidad en la calidad ósea y a la influencia de factores anatómicos o 

quirúrgicos (21). 

9.3 Excepciones y discrepancias 

Un hallazgo interesante fue que, a pesar de que el grupo D1 presentó las mayores 

unidades Hounsfield, la media de estabilidad más elevada correspondió al grupo D2. 

Este resultado podría explicarse porque el hueso excesivamente denso (D1) puede 

presentar menor vascularización y, en consecuencia, condiciones menos favorables para 

la osteointegración a largo plazo (68). En este estudio, se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los valores de densidad ósea medida en unidades 

Hounsfield entre los distintos tipos de hueso, lo que confirma la utilidad de este parámetro 

como discriminador de la calidad ósea. Sin embargo, los valores de estabilidad primaria 

medidos por ISQ no mostraron diferencias significativas entre los grupos, lo que 

concuerda con publicaciones que sugieren que la densidad ósea obtenida por métodos 

tomográficos no siempre se traduce en variaciones clínicas de estabilidad (32). Por otro 

lado, otros trabajos como el de Haghanifar et al. han reportado correlaciones fuertes 

entre la escala de grises en CBCT y los valores de ISQ, lo que refleja la variabilidad entre 

poblaciones y metodologías empleadas (69). Más recientemente, Xiao et al. propusieron 

un modelo basado en inteligencia artificial para evaluar densidad perimplantaria, 

mostrando que la correlación con estabilidad puede depender de niveles anatómicos 

específicos, lo cual podría explicar discrepancias como las encontradas en este estudio 

(70). 
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9.4 Implicaciones teóricas 

Los hallazgos sugieren que, si bien la densidad ósea es un factor importante en la 

predicción de la estabilidad primaria, no debe considerarse como único indicador. 

Variables como el diseño macrogeométrico del implante, la técnica quirúrgica empleada 

y la localización anatómica también influyen en los valores de ISQ (71).Esto refuerza la 

idea de que la osteointegración es un fenómeno multifactorial y que la predicción de 

estabilidad requiere un enfoque integral. 

9.5 Aplicaciones clínicas 

En la práctica clínica, estos resultados respaldan el uso del análisis de estabilidad 

mediante ISQ como herramienta complementaria al CBCT para la toma de decisiones 

en implantología. Particularmente, la mayor estabilidad encontrada en hueso D2 indica 

que este tipo de hueso podría ofrecer condiciones óptimas para protocolos de carga 

inmediata, mientras que los implantes en hueso D3 o D4 podrían beneficiarse de 

protocolos diferidos o de estrategias adicionales de regeneración ósea (72). 

9.6 Limitaciones y recomendaciones futuras 

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentran el tamaño de muestra 

reducido y la distribución heterogénea de los tipos de hueso, lo cual dificulta establecer 

correlaciones sólidas en categorías menos representadas como D4. Estudios con mayor 

tamaño muestral y análisis longitudinal serían necesarios para confirmar estas 

observaciones y evaluar la influencia del tiempo en la estabilidad secundaria de los 

implantes. Además, sería recomendable incluir parámetros adicionales como el torque 

de inserción o el seguimiento clínico de éxito a largo plazo, con el fin de fortalecer la 

aplicabilidad de los resultados en escenarios clínicos reales.  

  



27 

 

10. CONCLUSIONES 

La estabilidad primaria de los implantes dentales, evaluada mediante el análisis 

de frecuencia de resonancia (ISQ), mostró valores clínicamente aceptables en la 

población estudiada, independientemente del tipo de hueso en el que fueron colocados. 

La densidad ósea medida en unidades Hounsfield (HU) presentó diferencias 

estadísticamente significativas entre los distintos tipos de hueso, confirmando su utilidad 

como parámetro para la clasificación de la calidad ósea. No obstante, los valores de ISQ 

no mostraron una correlación significativa, lo que sugiere que la estabilidad primaria 

depende de múltiples factores además de la densidad ósea tomográfica. 

Se observó que los implantes colocados en hueso tipo D2 alcanzaron valores de 

ISQ más altos en comparación con hueso D3, lo cual sugiere que esta categoría ósea 

puede representar condiciones biomecánicas óptimas para lograr estabilidad inicial. 

Los hallazgos coinciden con reportes previos que señalan que el análisis 

tomográfico de la densidad ósea no siempre refleja con precisión la calidad ósea 

funcional, lo que limita su uso como único predictor de estabilidad primaria. 

La evaluación de la estabilidad primaria mediante ISQ se consolida como un 

método complementario al análisis tomográfico, permitiendo integrar de manera más 

confiable los parámetros clínicos, anatómicos y quirúrgicos en la planificación del 

tratamiento con implantes. 
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