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Justificación  

 La utilización de implantes dentales en la rehabilitación de los pacientes total o parcialmente 

desdentados es una práctica cotidiana en las clínicas dentales en la actualidad. Las tasas de éxito de los 

tratamientos con implantes, el grado de satisfacción de los pacientes y la simplificación de las técnicas 

empleadas en el desarrollo de los tratamientos, tanto en su aspecto quirúrgico como restaurador, han 

hecho que sean una herramienta terapéutica imprescindible a la hora de abordar un plan de tratamiento. 

 Esta alta difusión de la indicación de los tratamientos con implantes ha conllevado una alta 

exigencia por parte de los clínicos que los emplean en las características que han de tener los dispositivos 

a utilizar. De esta forma las compañías responsables de la fabricación de los implantes y los accesorios 

necesarios para su colocación y rehabilitación han tenido que adaptar sus productos a las necesidades y 

exigencias de los usuarios. 

 La evolución en el tiempo de los tratamientos con implantes dentales, la ampliación de las 

indicaciones, la incorporación de nuevas técnicas y protocolos de utilización, junto con las altas tasas de 

éxito de los citados tratamientos, han conllevado que se indiquen tratamientos con el empleo de 

implantes dentales en situaciones o indicaciones que en tiempos pretéritos eran impensables, como 

pueden ser los implantes postextracción, aplicación de protocolos de carga inmediata o la colocación de 

implantes en huesos de pobre densidad o escasa disponibilidad ósea. 

 Estas indicaciones requieren de unas características en el diseño de los implantes que faciliten su 

colocación con el fin de facilitar su inserción en el lecho óseo que los alojará, aumentar la estabilidad inicial 

o primaria, ayudar a mantener o preservar el hueso crestal que los rodea. Las características del diseño 

macroscópico y microscópico de los implantes van a ser determinante en el devenir de los tratamientos 

con el empleo de implantes dentales. 

 Sería correcto y deseable que las características de estos dispositivos estuvieran determinadas en 

base al conocimiento científico, y fueran establecidas tras el desarrollo de proyectos de investigación que 

establezcan cuáles deberían los parámetros a ser aplicados y cuáles son las repercusiones en los 

tratamientos del uso de uno u otro diseño. La industria, responsable de la fabricación de los sistemas de 

implantes dentales, y la universidad, responsable de establecer las líneas de la vanguardia de la ciencia, 

deben ir de la mano y marcar el camino de la investigación y desarrollo (I + D). 

 Es para el autor de este trabajo de doctorado una satisfacción el poder pertenecer a un grupo de 

trabajo alineado en este sentido, siendo esta tesis una tesis de la industria en la que se puede ver como 

el trabajo de investigación tiene una repercusión directa en la industria y, por tanto, en la sociedad. 
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 La compañía de implantes Klockner, en el ánimo de satisfacer las demandas del mercado, sintió 

la necesidad de fabricar un implante que permitiera a los clínicos responsables de la colocación de los 

implantes, disponer de un implante con el que afrontar situaciones en las que fuera necesaria una mayor 

estabilidad de estos, al tiempo que se usaba un implante que trabajara a nivel de hueso (bone level 

implant) con conceptos platform switching. Dicha compañía, en cooperación con la Universidad de Sevilla, 

formó un equipo de trabajo para el desarrollo del citado implante.  

 De dicha cooperación surgió una línea de trabajo, en la cual está englobado el presente trabajo, 

que incluía varios aspectos: 

o estado del arte mediante revisión de la literatura existente sobre el diseño macroscópico de los 

implantes dentales. 

o diseño macroscópico de un nuevo implante tipo bone level implant en el plano teórico. 

o estudios in vitro de los diferentes Prototipos surgidos del plano teórico en comparación con otros 

existentes ya contrastados clínicamente. 

o estudios por medio de elementos finitos del comportamiento biomecánico del nuevo diseño en 

comparación con otros existentes ya contrastados clínicamente. 

o estudios clínicos en los que se contraste si se alcanzaron los objetivos deseados. 

 El autor forma parte del equipo responsable del diseño y ejecución de la citada línea de trabajo, 

cuyos resultados se van plasmando en diferentes publicaciones, como se puede observar en el ANEXO del 

presente documento. En la actualidad aún están pendientes de ser publicados los resultados parciales de 

los estudios de elementos finitos, estando en ejecución diferentes estudios clínicos prospectivos con el 

nuevo diseño de implante. 

 El presente trabajo se centra en el diseño macroscópico de implantes dentales que trabajan a 

nivel de hueso con concepto de cambio de plataforma con el objetivo de conseguir unos implantes que 

obtuvieran una mayor estabilidad inicial o primaria. No es objetivo el diseño microscópico o superficie del 

implante, debido a que se han empleado en el estudio superficies de implantes (Shotblasting y ContacTi), 

altamente contrastadas y avaladas por diferentes publicaciones de esta misma Universidad y con 

participación de miembros del presente equipo de trabajo, como se comenta en el interior del presente 

documento. 
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 Una vez establecidos los criterios idealmente necesarios para aumentar la estabilidad de los 

implantes, se desarrollaron una serie de Prototipos que fueron testados en estudios in vitro, en hueso de 

origen animal, en circunstancias similares a las que se pueden encontrar en hueso humano. Así mismo se 

testaron en circunstancias quirúrgicas habituales en la clínica diaria: - normofresado, - diferentes tipos de 

infrafresado. De esta forma se seleccionó aquel Prototipo que, habiendo sido comparado con diseños ya 

existentes, mostraba unas características más adecuadas a los objetivos que se pretendían. 

 Posteriormente se procedió a desarrollar los otros apartados de la línea de estudio o trabajo para 

el desarrollo del nuevo implante, motivo de tesis doctorales futuras de esta misma universidad. 

 Tras la introducción se muestran a continuación los diferentes estudios llevados a cabo para dar 

respuesta a los objetivos planteados. 

 Finalmente se muestran los artículos ya publicados, producto de esta línea de trabajo e 

investigación.
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Introducción  

En los últimos 50 años, la implantología oral ha evolucionado desde un momento en el que 

inicialmente los tratamientos fueron puramente empíricos hasta hoy, momento en el que se pueden 

considerar tratamientos predictivos, tanto desde su aspecto funcional, como desde su aspecto biológico 

(1). Las altas tasas de éxito han llevado al hecho de que los procedimientos de rehabilitación oral con el 

uso de implantes dentales también han evolucionado de manera decisiva. 

Las diferentes publicaciones demuestran que los resultados de los tratamientos con implantes 

dentales a largo plazo son muy satisfactorios. Son múltiples los estudios que reportan resultados con 10 

o más años de seguimiento con tasas de supervivencia superiores al 90%, con independencia del tipo de 

tratamiento (restauraciones unitarias, desdentados parciales o totales), de la localización de los implantes 

(maxilar superior o mandíbula), o del protocolo de carga seguido (carga inmediata, temprana o diferida) 

(2-7).  

Con esta evolución, se han modificado los objetivos de los tratamientos con implantes, hasta el 

punto de que el conseguir de la osteointegración ya no es el objetivo principal, es un hecho que se produce 

siempre y cuando se respeten una serie de condiciones tanto por parte del paciente, de los materiales 

empleados y de la técnica empleada para el uso de estos dispositivos. 

El confort del paciente, la optimización de los resultados estéticos, acortar la duración de los 

tratamientos, el manejo de los tejidos que rodean a los implantes y las restauraciones sobre ellos, y el 

mantenimiento en situación de salud y de forma estable de los tratamientos que utilizan implantes 

dentales como herramienta terapéutica, se han convertido en parte fundamental de los objetivos de los 

tratamientos rehabilitadores con implantes dentales. 

Estos objetivos han llevado al uso cada vez más frecuente de protocolos de colocación de 

implantes postextracción o inmediatos (extracción y colocación de implantes en el mismo tiempo 

quirúrgico), así como a la aplicación de protocolos de carga inmediata de las fijaciones (colocación de la 

rehabilitación fija en el momento de la colocación del implante).  

Las demandas o exigencias de clínicos y pacientes son mayores buscando tratamientos más 

estéticos y breves de duración, con una alta predictibilidad, en los cuales los resultados puedan ser 

previstos, con el menor riesgo posible a nivel funcional y biológico, tanto en el corto como en el largo 

plazo.  

Estos cambios en los objetivos, demandas y expectativas han obligado a ciencia e industria a dotar 

de herramientas a los profesionales implicados para poder satisfacer las necesidades de los tratamientos, 
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evolucionando para responder a los desafíos que se plantean en las diferentes áreas y momentos de los 

tratamientos.  

La evidencia científica, el conocimiento más profundo de la biología y la cicatrización ósea, han 

sugerido los cambios que han permitido la evolución de los implantes, tanto en su macroestructura 

(diseño y morfología), como en su microestructura (superficies de los implantes). De la mano de estos 

hechos se ha modificado la práctica diaria en los consultorios dentales, convirtiéndose en habituales la 

indicación de ciertas prácticas (implantes postextracción, protocolos de carga inmediata, …) otrora 

difíciles de plantear.  
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Supervivencia de los tratamientos con implantes dentales 

Son múltiples los estudios en los que se valoran no solo las tasas de supervivencia de los implantes 

dentales, sino también las de los tratamientos rehabilitadores, en diferentes circunstancias e indicaciones 

gran parte de ellos en el largo plazo. A continuación, se refiere como muestra los resultados de alguno de 

los mencionados estudios. 

En un estudio clínico con 47 pacientes valorados a los 15 años, Linqduist (1996) evaluó la 

supervivencia de las rehabilitaciones completas, mandibulares, refiriendo una tasa de éxito del 98.9% 

sobre los 273 implantes colocados y una tasa de éxito del 100% de las prótesis soportadas por implantes 

(8). 

Gallucci (2009) en un estudio clínico en 45 pacientes con control a los 5 años, registró la 

supervivencia y la tasa de éxito de rehabilitaciones completas mandibulares sobre implantes con un diseño 

de las prótesis que incluía una extensión o cantiléver distal. Refiere en este estudio que la tasa de 

supervivencia de los implantes fue del 100% y de las prótesis implanto-soportadas colocadas fue del 

95.5%, con una tasa de éxito para las rehabilitaciones del 86.7% (9). 

En el estudio prospectivo multicéntrico dirigido por Lekholm (1999) con 10 años de seguimiento, 

se evalúa la supervivencia de los implantes y las prótesis fijas sobre implantes en la rehabilitación de 

desdentados parciales. Informa de una tasa de supervivencia del 92,6% de los implantes y del 94,3% de 

las rehabilitaciones (10). 

Naert (2002) en un estudio retrospectivo con valoración de 5,5 años, evaluó la supervivencia de 

las prótesis fijas soportadas por implantes. Incluía la valoración de 1022 implantes colocados para la 

realización de restauraciones unitarias, parciales o totales. La tasa de supervivencia referida en el estudio 

de los implantes fue del 94,5% y la tasa de supervivencia de las prótesis fue del 96,4% (11). 

En una revisión sistemática realizada por Pjetursson (2012), en la que se evaluó la tasa de 

supervivencia de los implantes y las rehabilitaciones fijas sobre ellos, se concluyó que los implantes tenían 

una tasa de supervivencia del 96,5% a los 5 años de seguimiento y a los 10 años de seguimiento fue del 

93,1%. Las rehabilitaciones protésicas a los 5 años mostraron una supervivencia del 95,4% y a los 10 años 

de control fue del 80,1% (12). 

En el reemplazo de dientes con implantes para restauraciones unitarias, Jung (2012), en una 

revisión sistemática a los 5 y a los 10 años, concluyó que la supervivencia de los implantes a los 5 años fue 

del 97,2% y a los 10 años fue del 95,2%. La supervivencia de las restauraciones unitarias fue del 96,3% a 

los 5 años y del 89,4% a los 10 años (13). 
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Teniendo en cuenta la literatura más reciente sobre las tasas de éxito y la supervivencia a largo 

plazo del uso de implantes dentales para la rehabilitación con prótesis fija de los pacientes desdentados, 

se puede concluir que es un tipo de tratamiento efectivo, con independencia del tipo de rehabilitación 

protésica que se realice (restauraciones unitarias, parciales o de desdentados totales). Es evidente que 

este tipo de tratamiento es muy frecuente en las clínicas dentales, lo que ha forzado a una evolución 

constante en esta área, tanto en cuanto a los diferentes aspectos que afectan a los implantes en si mismo, 

en términos de su estructura, materiales o diseño, como también en su manejo, por tanto, a las técnicas 

quirúrgicas utilizadas (14-16). Igualmente son elevadas las tasas de éxito, como se verá más adelante, en 

los tratamientos con implantes cuando se aplican protocolos de carga inmediata o se realizan implantes 

postextracción. Estas técnicas, últimamente citadas y como se analizará con posterioridad, son motivo de 

la exigencia en la evolución del diseño de los implantes por parte de la industria del sector.
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Osteointegración 

Tras la conferencia de Toronto en 1982 (17), el profesor Brånemark establece una serie de 

criterios para tener éxito en los tratamientos con implantes dentales.  La implantología deja de ser 

empírica y se protocoliza su utilización. La comunidad odontológica pasa a tener elementos de referencia 

para la realización de tratamientos con un alto nivel de predictibilidad. 

En los primeros años de la implantología, en la década de 1960, un criterio fundamental para el 

éxito de un implante intraóseo tras su colocación era el tiempo de espera para su curación o cicatrización, 

colocado con un procedimiento quirúrgico lo más atraumático posible. Por lo tanto, era esencial evitar el 

sobrecalentamiento del hueso durante la osteotomía para la preparación del lecho. Inicialmente este 

proceso fue descrito por Brånemark, quien tomó como criterio fundamental para la cicatrización completa 

de la interfase hueso-implante un tiempo de espera de aproximadamente 5-6 meses para el maxilar y 3-

4 meses para la mandíbula (1) tras la inserción de los implantes en el lecho óseo creado. Pasado este 

tiempo, en el que se producía la unión del implante al hueso que lo rodeaba (osteointegración), se 

procedía a la rehabilitación de las fijaciones colocadas en los maxilares del paciente. Los implantes en el 

protocolo sugerido por Brånemark, permanecían durante este tiempo cubiertos por la mucosa, obligando 

a un segundo tiempo quirúrgico para su exposición, facilitando así su rehabilitación. La intención de dicha 

actitud era que los implantes durante el periodo de cicatrización permanecieran libres de carga, evitando 

su encapsulación por tejido fibroso, hecho que conllevaría la pérdida del implante (18, 19). Principalmente 

eran dos los argumentos en los que se basaba este protocolo: - el que los micromovimientos provocados 

por posibles fuerzas en la interfase hueso-implante durante el periodo de cicatrización, podían inducir la 

formación de tejido fibroso en lugar de una aposición directa de hueso en la superficie del implante (20, 

21), el hecho de que la capa de hueso necrótico que se producía tras la osteotomía y que rodeaba al 

implante tras su inserción en el lecho óseo, no tendría capacidad de soportar cargas (18, 22). 

A fines de la década de 1960, el grupo de implantología dirigido por el profesor Schroeder de la 

Universidad de Berna, describió, a partir de estudios histológicos, el vínculo que se encontró entre el 

hueso y el implante osteointegrado. Lo denominó Anquilosis Funcional: el hueso nuevo es depositado 

directamente sobre la superficie de un implante siempre que se sigan las reglas para la instalación 

atraumática del implante y que el implante muestre estabilidad primaria (23) 

Brånemark (1969) partiendo de estudios en perros describió el proceso de formación de hueso 

alrededor del implante, mostrando que hubo una remodelación ósea que garantizó la existencia de un 

anclaje biológico del implante al hueso y, en 1977, describió el fenómeno de la osteointegración, 

demostrando histológicamente que había un anclaje directo del hueso alrededor del implante. La 

osteointegración se define como una conexión directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, 
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ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional demostrado al nivel de microscopía 

óptica (18, 21, 22) 

Albrektsson (1987) en un estudio realizado en conejos, descubrió que había una correlación con 

el torque de remoción del implante y el momento o tiempo en el que se valora la osteointegración del 

implante, concluyendo que cuanto más tiempo estaba el implante en contacto con el hueso, mayor era el 

torque de remoción. Tras el primer mes el torque necesario fue de 10-15 Ncm y después de un año el 

torque promedio fue de 88 Ncm. Datos  del mismo estudio, refieren que hubo un marcado aumento en 

la rigidez ósea en la interfase hueso-implante hasta el tercer mes de osteointegración y que esta 

aumentaba progresivamente hasta los 12 meses (24). 

Es necesario comprender el fenómeno de la cicatrización ósea alrededor de los implantes, la 

relación superficie del implante-tejido óseo, para poder entender la implicación clínica en relación con la 

estabilidad primaria de los implantes y como valorarla.   

Se puede dividir la secuencia de cicatrización ósea en la superficie del implante en tres fases. La 

primera fase es en la que se produce la migración de células osteogénica y su reclutamiento sobre la 

superficie del implante gracias a un coagulo sanguíneo inicialmente formado. Se pone en marcha tras la 

colocación del implante una cascada de acontecimientos que comienza con la adsorción en la superficie 

del implante de componentes del suero, proteínas que permiten la unión de las células osteoprogenitoras, 

una mayor acumulación de factores de crecimiento, … La segunda fase o fase de neoformación ósea, tras 

la multiplicación celular se produce la mineralización de la matriz ósea formada en la interfase entre 

hueso-implante. Como consecuencia de estas dos primeras fases de osteoformación existirá un contacto 

íntimo entre la superficie del implante y el nuevo hueso. Por último, la tercera fase, fase de remodelado 

óseo, comprende la formación de hueso maduro alrededor de la superficie implante. (25) 

La consecución de la osteointegración hoy es un hecho ya asumido en las clínicas dentales en las 

que se practica la implantología. La baja incidencia de fracasos en los tratamientos con implantes, hacen 

que cuando se piense en un tratamiento que incorpora los implantes, la duda de si un implante se va a 

osteointegrar o no, no suponga un gran problema a clínicos y pacientes, hecho que años atrás producía 

una gran incertidumbre. Hoy no se comprende plantear un plan de tratamiento a un paciente que no 

incorpore la implantología oral. Las tasas de éxito, la simplificación de las técnicas para la colocación de 

los implantes, la amplia divulgación de la implantología a nivel de la sociedad, entre otros factores, han 

hecho que los tratamientos con implantes sean un tratamiento común, al igual que otros previamente 

incorporados al mundo de la odontología como puede ser los tratamientos de conductos, la odontología 

restauradora o la odontología adhesiva. 
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Tabla 1. Revisiones sistemáticas sobre la supervivencia de implantes a 10 años de seguimiento 

Revisiones sistemáticas 
Número de 
estudios (10 años) 

Primer 
estudio 

Tipo prótesis 
Supervivencia 
10-años 

Número de 
implantes 

Pjetursson, 2004 (26) 6 (1 RCT) 1997 Dentadura parcial fija 92.8  804 

Jung, 2012 (13) 4 1999 Corona unitaria 94.9  391 

Pjetursson, 2012 (12) 6 1997 Prótesis fija 94.8 873 

Papaspyridakos, 2014 (27) 1 2005 Prótesis fija total 97.9 284 

Moraschini, 2015 (28) 10 (1 RCT) 1999 Corona unitaria, prótesis 
fija, prótesis fija total 96.5 1435 

Hjalmarsson, 2016 (29) 9 2001 Corona unitaria 95.0 527 

Srinivasan, 2016 (30) 3 2012 Corona unitaria, 
sobredentadura 91.2 101 

 

Tabla 2. Resultados de estudios de supervivencia de implantes a 10 años 

Estudio Diseño de estudio 
Número de 
pacientes 

Número de 
implantes 

Supervivencia a 10-años 

Rasmusson, 2005 (31) PCS 36 193 96.98  

Roccuzzo, 2010 (32) PCS 35 74 96.10  

Agamy, 2010 (33) PCS 31 72 92.31 

Covani, 2012 (34) PCS 91 146 91.82 

Degidi, 2012 (4) PCS 59 205 97.62 

Ostman, 2012 (35) PCS 46 118 97.52 

Vigolo, 2012 (36) PCS 18 34 94.44 

Calvo-Guirado, 2014 (37) PCS 64 83 96.51 

Roccuzzo, 2014 (38) PCS 149 246 97.62 

Meyle, 2014 (39) PCS 20 52 96.30 

Schropp, 2013 (40) RCT 63 60 95.24 

Vigolo, 2015 (41) RCT 44 129 97.73 

Van Velzen, 2014 (42) PCS 250 496 98.02 

Walton, 2015 (43) PCS 35 34 97.14 

Cassetta, 2016 (44) PCS 16 184 97.87 

Degidi, 2016 (45) PCS 114 274 96.48 

Ma, 2016 (46) RCT 40 101 86.32 

Zhang, 2016 (47) PCS 12 89 97.80 

Total - - 2590 96.35 
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Las tasas de supervivencia referidas por los diferentes autores, como se puede observar en las 

tablas 1 y 2 de la revisión de Howe (2019), que muestran resultados en los que se demuestra que la 

osteointegración de los implantes, con independencia de las características de los implantes o de los casos 

contemplados en los estudios, es un hecho que se produce de manera predecible siempre que se cumplan 

unos mínimos requisitos. Hoy se considera, cuando se afronta un tratamiento en el que los implantes son 

necesarios, que esta se va a conseguir, entendiendo que existirán un porcentaje mínimo de casos o de 

implantes que fracasarán o que presentarán complicaciones (2). 
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Requisitos para el éxito de un implante 

Como se ha comentado, la consecución de la osteointegración es un hecho predecible y que 

ocurre en la mayoría de las ocasiones en las que se coloca un implante en un paciente. Han sido 

comentadas las altas tasas de éxito en los tratamientos con implantes en diferentes circunstancias. La 

gran aportación del profesor Brånemark a la comunidad científica en la conferencia de Toronto en 1982, 

fue el aportar un protocolo de trabajo que convirtió la implantología en una ciencia predecible dejando 

de ser empírica. Esta osteointegración se conseguirá siempre y cuando se cumplan una serie de requisitos 

mínimos en lo que a materiales y procedimientos se refiere. 

En 1981 Albrektsson describió varios factores necesarios para que el proceso de osteointegración 

ocurra alrededor de un implante (21): 

1. Biocompatibilidad del material.  

2. Diseño del implante.  

3. Material de la superficie a implantar. 

4. Estado del lecho del implante.  

5. Técnica quirúrgica. 

6. Condiciones en el momento de la carga.  

Se podría establecer que para alcanzar la correcta cicatrización de los implantes y por tanto conseguir 

la osteointegración de los implantes, se necesita que se cumplan diversos factores, que a modo de 

resumen podrían ser: 

1. La colocación de implantes con un material biocompatible en su superficie (48).  

2. La preparación del lecho que alojará los implantes en el hueso debe ser sin 

sobrecalentamiento, sin bacterias, atraumática y sin daño biológico (49). 

3. Una adecuada estabilidad inicial o primaria del implante elimina la aparición de 

micromovimientos por encima de un umbral que se considera dañino, 50-150 μm (50). 

Posteriormente son múltiples las investigaciones que han comprobado que cuando se consigue que 

un implante esté estable tras su inserción en el lecho óseo se formará hueso nuevo en la superficie del 

implante a nivel de la interfase, resultando un alto porcentaje de la superficie del implante en contacto 

directo con el hueso vivo del huésped. El hecho de que este proceso biológico se resuelva con éxito va a 

depender en gran medida de la estabilidad primaria del implante y de la ausencia por tanto de 

micromovimientos del implante en el seno del lecho óseo que lo aloja (51-53). Cuando estos 

micromovimientos se producen por encima del mencionado umbral, 50-150 μm (50), se va a inducir una 
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encapsulación por tejido fibroso conllevando el fracaso del implante por no conseguirse la buscada 

osteointegración del implante. 

En el planteamiento del profesor Brånemark, la inmovilidad del implante durante las primeras fases 

de la cicatrización del tejido óseo es un requisito para que se produzca la osteointegración 

La estabilidad primaria se define como la inmovilidad del implante inmediatamente después de su 

inserción en el lecho óseo y es un resultado directo del acoplamiento mecánico de un implante con el 

hueso que lo rodea. La estabilidad primaria ha sido ampliamente referenciada en la literatura como un 

requisito fundamental para conseguir la osteointegración. El micromovimiento de los implantes dentales 

es el desplazamiento mínimo del implante en un rango inferior a 150 µm para una cicatrización exitosa 

del tejido óseo en íntima relación con la superficie del implante. Esta es una relación meramente física o 

mecánica, definida por la relación que se establece entre las características de calidad y morfología del 

lecho óseo que acogerá los implantes y las características en el diseño macroscópico de los implantes. A 

medida que se forma hueso nuevo a lo largo de la superficie del implante, se establece la estabilidad 

secundaria o biológica, que es el resultado directo de la unión hueso-implante u osteointegración, esta 

relación estará definida por características tanto mecánicas como biológicas, pero fundamentalmente de 

carácter biológico (54-56). 
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Estabilidad de un implante 

La estabilidad del implante se caracteriza por la ausencia de micromovimientos, es decir una conexión 

estable entre el hueso y el implante en el momento de su valoración. Por lo tanto, podemos establecer 

que conceptualmente existen dos tipos de estabilidad en función del momento en el que esta sea 

valorada: 1- estabilidad primaria, 2- estabilidad secundaria (Ilustración 1). 

Estabilidad primaria: se registra en una fase inicial tras la inserción del implante en el lecho óseo. Se 

obtiene por la relación mecánica entre el implante y el lecho óseo que permite una ausencia de 

movilidad en el momento de su colocación. Depende de la congruencia física entre el lecho óseo 

creado quirúrgicamente y el implante, y va a depender de factores como son la calidad o densidad 

ósea, la disponibilidad ósea, la técnica quirúrgica empleada o el diseño macroscópico del implante. Se 

conoce como estabilidad primaria o mecánica (57, 58). 

Estabilidad secundaria: según se va produciendo la osteointegración, la unión del implante al hueso 

que lo rodea, la estabilidad deja de depender de las condiciones físicas o mecánicas y se consigue 

gracias a la situación biológica, a la relación íntima entre la superficie del implante y el tejido óseo que 

circunda al implante. El principio en el que se basa la estabilidad secundaria es en el hecho de la 

existencia de formación y 

remodelación ósea en la interfase 

hueso-implante, por lo que a la 

estabilidad secundaria también se 

la conoce como estabilidad 

biológica. Esta fase dependerá 

fundamentalmente de conseguir la 

estabilidad primaria del implante y 

comienza desde el momento en 

que se pone en marcha el proceso 

de osteointegración (25, 59, 60). 

Factores que influyen en la estabilidad primaria (59): 

o Calidad ósea. 

o Disponibilidad ósea. 

o Técnica quirúrgica. 

o Diseño macroscópico del implante. 

o  

Ilustración 1. Grafico demostrando la evolución de la estabilidad de 
los implantes dentales a lo largo del tiempo (38) 
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Factores que influyen en la estabilidad secundaria (61): 

o Estabilidad primaria. 

o Remodelación o cicatrización ósea. 

o Características de la superficie del implante. 

La estabilidad primaria, como ya se ha comentado, va a permitir que se inicie el proceso de 

osteointegración con ausencia de micromovimientos. Este hecho se va a producir cuando existe una 

relación positiva entre la estabilidad del implante, y aquellos factores que la permiten, y las fuerzas que 

se aplican sobre el implante y que van a intentar su desplazamiento. Cuando la estabilidad primaria no es 

suficiente para soportar micromovimientos mayores de 150 µm, causados por un exceso de carga, se 

produce un proceso llamado encapsulación fibrosa del implante, fenómeno que conduce al fracaso de la 

osteointegración. Este exceso de carga puede ser causado por varios factores, uno de los cuales es la 

colocación del implante en carga antes de ser osteointegrado. Esta carga puede ser deseada, aplicación 

de protocolos de carga inmediata, o no deseada, uso de prótesis provisionales removibles mal adaptadas 

o problemas en la oclusión del paciente (52, 62, 63). 

La estabilidad del implante informa de manera indirecta de aquello que está sucediendo en la relación 

tejido óseo - superficie del implante. Es un factor sugerente de cómo y cuando podemos someter a carga 

un implante determinado, en función del momento temporal en el que se valore dicha estabilidad. Parece, 

por tanto, importante conocer los diferentes protocolos de carga que se pueden aplicar a los implantes 

dentales (64): 

o Carga inmediata: se define como un implante que entra en función hasta una semana 

después de su colocación. No describe si existe una distinción entre el contacto oclusal o no. 

o Carga temprana: se define como la colocación de un implante en funcionamiento después 

de la primera semana de su colocación y hasta 2 meses después. 

o Carga convencional: se define como colocar el implante en carga funcional después de 2 

meses de su colocación. 

En 2009, Grütter sugiere otra clasificación (65): 

o Carga inmediata: colocación de la restauración durante las primeras 48 horas tras la 

colocación del implante. 

o Carga temprana: inserción de la rehabilitación protésica después de las primeras 48 horas 

tras la colocación del implante y dentro de las primeras 12 semanas. 

o Carga diferida o convencional: colocación de la prótesis después de los primeros tres meses 

tras la inserción del implante.  
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 En el presente trabajo se considerarán los tiempos propuestos por Esposito (2007) para clasificar 

los protocolos de carga por ser la más ampliamente utilizada, si bien lo que cabe resaltar es la importancia 

del periodo posterior a la primera semana tras la inserción del implante, momento en el que disminuye la 

estabilidad primaria y aún no ha comenzado a aumentar la estabilidad secundaria, es el periodo más crítico 

en el proceso de cicatrización de un implante y, más aún, si este está en situaciones comprometidas como 

podrían ser la aplicación de protocolos de carga inmediata o un implante post-extracción (64).  

 El periodo de tiempo entre la 2ª y 4ª semana es un periodo en el que se está produciendo la 

reparación del tejido óseo, proceso en el que ha de cicatrizar la herida provocada por la osteotomía y 

comienza la reparación por formación de nuevo tejido óseo en íntima relación con la superficie del 

implante. Por un lado, el hueso nativo, ya existente, ha perdido sus cualidades y características, y el hueso 

nuevo, neoformado aún no tiene unas cualidades y características definidas y maduras. 

 De la aplicación de estos protocolos de carga va a depender cuál es el momento en el que los 

implantes van a comenzar a recibir carga y como va a ser la relación de la superficie del implante con el 

tejido óseo que lo rodea. Por consiguiente, dependiendo de ese momento, la relación implante-hueso 

podrá ser meramente mecánica o biológica, y esta su vez podrá estar más o menos consolidada, 

ofreciendo diferentes posibilidades de soportar implantes y tejido óseo las cargas recibidas. 

 Teniendo estos hechos en cuenta, sería deseable por parte de la comunidad odontológica el 

disponer de un armamentario suficiente que permita afrontar diferentes actitudes terapéuticas, lo cual 

no afecta solo a una evolución en cuanto a las técnicas quirúrgicas o rehabilitadoras a aplicar, sino en 

cuanto a lo que a los materiales se refiere, lo cual incluye los implantes dentales y su diseño. 
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Calidad y disponibilidad óseas 

El tejido óseo de los maxilares, aún en condiciones de normalidad, presenta variaciones 

estructurales que definen su calidad. Este hecho va a estar en función del maxilar que se trate y de la 

localización de la que se trate dentro de este. La calidad ósea es un factor a tener en cuenta a la hora de 

indicar un tipo de tratamiento y decidir la actitud quirúrgica o protocolo de carga de los implantes.  

Conocer la densidad del tejido óseo en el que se desea alojar los implantes es importante para seleccionar 

la técnica quirúrgica que garantice una suficiente estabilidad primaria de los implantes (66). 

Las apófisis alveolares de maxilar y mandíbula contienen los dientes. Estas apófisis alveolares 

están constituidas por una zona más periférica o corticales (tablas) vestibular y lingual o palatina, 

compuestas por hueso cortical, y una parte central compuesta de hueso esponjoso o trabecular. 

La calidad ósea en el reborde alveolar dependerá de la edad del paciente, género, duración del 

edentulismo y condición médica previa a la colocación de los implantes. Con la ausencia de los dientes 

disminuye la densidad del hueso del proceso alveolar en las zonas desdentadas. 

La calidad ósea se caracteriza por la cantidad de hueso cortical y esponjoso que se encuentra en 

el lugar del lecho del implante. La baja densidad y cantidad de hueso se asocia con un factor de riesgo de 

pérdida del implante durante el proceso de osteointegración en comparación con huesos con mayor 

densidad ósea y lugares con mayor disponibilidad (67-69). 

Los estudios clínicos han demostrado que los implantes tienen una mayor tasa de éxito cuando 

son colocados en la mandíbula en comparación con aquellos colocados en el maxilar. La principal 

justificación de hecho es el que el tipo de hueso en el maxilar, principalmente en la zona posterior de este, 

tiene una cortical más fina y un hueso trabeculado más grueso (70). La dificultad de obtener buenos 

valores de estabilidad primaria en huesos menos densos conlleva la existencia de mayores índices de 

fracaso en la osteointegración de los implantes (67, 71). 

Turkyilmaz (2008) en un estudio clínico retrospectivo en el que valora 300 implantes colocados 

en 111 pacientes, concluyó que había una fuerte correlación entre la densidad ósea y la estabilidad 

primaria del implante (72). 

A lo largo de los años, han surgido diversas clasificaciones de los tipos de hueso. 

Linkow (1970) clasificó los diferentes tipos de huesos en (73): 

o Clase I: hueso con trabéculas uniformemente espaciadas y poco espacio entre ellas (tipo 

ideal). 
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o Clase II: hueso con trabéculas menos uniformes y con más espacio entre ellas. 

o Clase III: abundante hueso medular entre el hueso trabecular. 

Siguiendo a Lekholm y Zarb, 1995, y como se puede observar en la Ilustración 2, se puede clasificar 

el hueso en 4 tipos en función de su densidad (74) : 

I. Hueso cortical esencialmente homogéneo con poco hueso medular. 

II. Presenta una gruesa capa cortical rodeando al hueso trabecular denso. 

III. Hueso cortical delgado que rodea una mayor cantidad de hueso medular denso. 

IV. Hueso cortical delgado que rodea el hueso medular de muy baja densidad. 

 

Según la 

clasificación de Misch 

(1995) de la densidad 

ósea se pueden plantear 

4 grupos que fueron 

distribuidos en función de las distintas localizaciones anatómicas del maxilar y mandíbula. Más 

recientemente, estos grupos se han correlacionado con la densidad medida por unidades Hounsfield en 

la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) (75) , como está descrito en la Tabla 3. Los grupos 

serían: 

o D1: cortical densa.  

o D2: cortical porosa y trabéculas finas.  

o D3: cortical porosa (delgada) y trabéculas finas. 

o D4: trabéculas finas. 

Tabla 3. Clasificación de Misch (53) 

Tipo de hueso Localizaciones anatómicas Unidades Hounsfield  

D1 Mandíbula anterior >1250 HU 

D2 Mandíbula anterior, mandíbula posterior y maxilar anterior 850 - 1250 HU 

D3 Maxilar anterior, maxilar posterior y mandíbula posterior 350 - 850 HU 

D4 Maxilar posterior 150 - 350 HU 

La tomografía computarizada ha sido catalogada como un método eficaz y preciso de evaluación 

de la morfología y análisis cualitativo del hueso residual, pudiendo también distinguir entre hueso cortical 

y hueso esponjoso, lo que lleva a que los tratamientos realizados se planifiquen de una manera más 

consistente y predecible (76-78). 

Ilustración 2. Tipos de hueso según la clasificación de Lekholm y Zarb (1995) (74) 
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Cuando se habla de cantidad y calidad ósea es imperativo relacionarlo con la cicatrización ósea, 

es un proceso complejo y para comprender los mecanismos involucrados en ella, es necesario volver a los 

estudios de Wolff, quien describió el concepto de adaptación funcional de la estructura ósea en respuesta 

a requerimientos elementos funcionales a los que está sometido. Así, se puede decir que el hueso es un 

tejido dinámico que, según las circunstancias, adopta la estructura más adecuada para resistir las fuerzas 

que actúan sobre él (Ley de Transformación Ósea de Wolff). 

 Para aclarar este proceso 

de remodelación ósea, Frost 

sugirió una teoría (1989) en la que 

establecía diferentes 

comportamientos a nivel óseo en 

función de los valores de micro 

tensión producidos (79), como se 

puede observar en la Ilustración 3. 

Oliveira (2008) 

relaciona valores de densidad ósea objetivos (TC) y valores obtenidos de manera subjetiva (clasificación 

de Lekholm y Zarb) en hueso trabecular de maxilares y mandíbulas de 51 pacientes. Registraron que en el 

hueso tipo I de la clasificación de Lekholm y Zarb habría más de 400 UH, en el hueso tipo II y III 400-200 

UH y en el hueso tipo III menos de 200 UH. Refieren que es posible encontrar distintas calidades óseas en 

cualquiera de las regiones valoradas, así como un amplio rango de densidades registradas en unidades 

Hounsfield (UH) en cada tipo de hueso de la clasificación de Lekholm y Zarb (80). 

Park (2008) realizaron un mapa de densidades óseas valorando 63 pacientes en maxilar y 

mandíbula. Observando que la mayor densidad ósea maxilar se encuentra en la zona canina y premolar y 

la menor en la zona de la tuberosidad maxilar. Comprobaron que la densidad de la cortical mandibular era 

mayor que la de la cortical maxilar, que el hueso basal presenta una mayor densidad ósea que el hueso 

del proceso alveolar y que la cortical mandibular aumenta su densidad según se valora en un área más 

posterior (81). 

Teniendo en cuenta las limitaciones de la determinación subjetiva de la densidad ósea, sigue 

siendo importante su determinación en la práctica clínica, ya que como se ha dicho, condiciona la actitud 

terapéutica. Para el éxito del tratamiento, como se ha comentado con anterioridad, es determinante la 

consecución de estabilidad primaria de los implantes. Diversos autores han encontrado relación entre la 

determinación subjetiva de la densidad ósea y la valoración objetiva de la estabilidad primaria de los 

implantes por diferentes métodos como es el torque de inserción (TI) o el sistema AFR (82). 

Ilustración 3. Comportamiento óseo en función de los valores de micro 
tensión 
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Así mismo, han sido publicadas la relación existente entre la densidad ósea establecida en UH por 

CBCT y la clasificación de Lekholm y Zarb (83-85). 

El conocimiento de la densidad ósea puede ser un factor que contribuya de manera importante 

al éxito del tratamiento con implantes de una manera más predecible. En caso de no ser de esta manera, 

obliga a adoptar actitudes terapéuticas a posteriori, en función de los hallazgos realizados en el seno del 

tratamiento. En la planificación previa a la cirugía de colocación de los implantes puede ayudar en la 

selección de la zona que alojará los implantes, puede ayudar a decidir el protocolo quirúrgico, permite 

seleccionar el tipo de implante a emplear o el protocolo  de carga; en la fase postquirúrgica puede ser útil 

para establecer los tiempos de espera para la consecución de la osteointegración, y en la fase posterior 

de confección de la prótesis o de carga, al aportar datos de la mineralización de los tejidos 

periimplantarios. 

Dado que no es posible que el clínico tenga influencia sobre el tipo de hueso, es otra razón que 

llevó a la necesidad de desarrollar nuevos diseños de implantes que se comporten de una mejor manera 

en aras de conseguir incrementar el nivel de estabilidad primaria en circunstancias potencialmente 

desfavorables. 

Cuando la disponibilidad ósea, cantidad de hueso disponible, es abundante y la calidad ósea 

permite trabajar con un hueso denso, el conseguir una elevada estabilidad primaria tras la inserción del 

implante es más probable, favoreciendo la resistencia ante fuerzas que intenten desplazar el implante. 

La disponibilidad ósea puede permitir la utilización de implantes que consigan enfrentar una 

mayor superficie en contacto con el hueso circundante, bien por emplear implantes de una mayor longitud 

o de un mayor diámetro o la combinación de ambas. No existe consenso en cuanto a un protocolo de 

actuación en función de una determinada calidad o disponibilidad óseas, parece evidente que ciertos 

protocolos que exigen una mayor estabilidad de los implantes, como son los de carga inmediata, se 

deberían limitar a aquellas localizaciones en los que se consigue una estabilidad de los implantes. Es por 

ello por lo que en ciertas localizaciones, que bien por la calidad del hueso presente o bien por la cantidad 

de hueso disponible, el disponer de implantes que por su diseño permitan incrementar la estabilidad de 

las fijaciones sería una gran ayuda para la aplicación de ciertos protocolos (86). 

Las características del tejido en el que se va a labrar el lecho del implante en cuanto a lo que 

calidad y cantidad disponible de este se refiere, son factores que van a determinar la facilidad para 

conseguir la estabilidad primaria de los implantes, factor que ya es claro que es necesario para conseguir 

el éxito en la consecución de la osteointegración.  



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 35 

 

Técnica quirúrgica 

La búsqueda de luna mayor estabilidad primaria del implante ha hecho que, en el momento de la 

cirugía, el clínico tenga la opción de modificar la técnica quirúrgica para obtener valores aceptables de TI y 

valores ISQ.  

Se han descrito numerosas modificaciones en cuanto a la preparación del lecho del implante en el 

momento de la realización de la osteotomía para buscar una mayor estabilidad primaria del implante, como 

son la infrapreparación horizontal y vertical, el anclaje bicortical de los implantes o la osteodensificación 

entre otras. En todos los casos el objetivo de su aplicación es alcanzar un mayor grado de estabilidad que el 

que se alcanzaría si no se utilizaran (87, 88). 

   Los más utilizados son los cambios de preparación en la secuencia quirúrgica del fresado, tanto 

el infrafresado horizontal como el infrafresado vertical. La combinación de una infrapreparación en 

dirección horizontal con los tipos de hueso y el diseño del implante a utilizar se ha descrito como eficaz 

para aumentar la estabilidad primaria. Diversos autores han publicado estudios clínicos e in vitro para 

evaluar las diferentes técnicas quirúrgicas para aumentar la estabilidad primaria.  

Estas modificaciones en la técnica de fresado de lecho del implante o preparación de la 

osteotomía, se indica por los diferentes autores principalmente en tipos de hueso menos densos (89, 90).  

El hecho de conseguir una elevada estabilidad primaria es directamente proporcional a la tasa de 

supervivencia de los implantes. Sin embargo, se asocia con la posibilidad de producir un exceso de 

compresión ósea, con la consecuente pérdida de estabilidad del implante. El trauma quirúrgico excesivo y el 

sobrecalentamiento pueden llevar a una necrosis ósea y a la encapsulación fibrosa del implante (91, 92). 

Este fenómeno ocurriría cuando se superaran los limites fisiológicos de adaptación del hueso y por tanto la 

aparición de reabsorción ósea por la isquemia que se produce tras la inserción del implante en el hueso (93). 

Alghamdi et cols. (2011) en un estudio clínico prospectivo evaluaron un total de 52 implantes 

colocados en 29 pacientes, todos de 4,1 mm de diámetro. 26 de estos implantes se colocaron con un 

protocolo de fresado estándar recomendado por la casa comercial y que termina con la fresa piloto de 3,5 

mm de diámetro (Straumann AG, Waldenburg, Suiza), los otros 26 se colocaron con un protocolo de 

infrafresado horizontal con eliminación de la última fresa piloto de 3,5 mm de diámetro, terminando la 

osteotomía con solo la fresa de 2,8 mm de diámetro. Las variables evaluadas fueron el TI y el análisis de 

frecuencia de resonancia (AFR). Todos los implantes se colocaron en hueso de baja densidad (tipo de hueso 

III y IV según la clasificación de Lekholm y Zarb). La técnica de infrafresado presentó valores más altos tanto 

en el TI (35.19 ± 4.79) como en el valor ISQ (68.58 ± 4.81), cuando se comparó con la técnica convencional, 

IT (34.62 ± 5.82) e ISQ (66.69 ± 5.41). Aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas, se 
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registró una tendencia a aumentar la estabilidad del implante en hueso de baja densidad, con el uso de una 

técnica quirúrgica con infrafresado (94). 

El recurrir a técnicas de infrafresado en el momento de la realización de la osteotomía para la 

preparación del lecho del implante, ha sido vinculado por los diferentes autores con la consecución de 

una mayor estabilidad primaria, pudiendo aumentar incluso más esta si se combina con el uso de 

implantes con un diseño cónico con el objetivo final de aumentar la compresión del hueso periimplantario 

(95-97). 

Otra técnica propuesta para la preparación del lecho del implante es la osteodensificación, basada 

en el uso fresas que compactan el hueso durante su utilización en la parte más apical del lecho del 

implante (98). 

Esta evolución en cuanto a los diseños de implantes (macro y microestructura), así como en la 

forma de utilizarlos por las diferentes técnicas quirúrgicas sugeridas, han ayudado a aumentar la 

frecuencia en la que son indicados protocolos de carga temprana e inmediata de los implantes dentales, 

reduciendo el tiempo de espera para alojar sobre ellos la restauración protésica. La consecución de una 

mayor estabilidad primaria de los implantes y la aceleración del proceso de osteointegración han sido 

factores determinantes para este cambio en los últimos años, hoy es habitual en las clínicas dentales la 

aplicación de protocolos de carga inmediata de los implantes, consiguiendo un mayor confort de los 

pacientes candidatos a este tipo de tratamientos (99). 

Como se ha visto, es importante el conocer las características del tejido óseo en el que se van a 

alojar los implantes. La combinación de materiales y su diseño, con ciertas actitudes clínicas a la hora de 

la realización de la osteotomía, pueden derivar en una mejoría de la resistencia mecánica de los implantes 

a las fuerzas que van a recibir. Es la suma de diversos factores, en la que cada uno de ellos hará una 

pequeña aportación, lo que redundará en un resultado satisfactorio del tratamiento (100). 

Sin embargo, no está clara en la literatura, la relación entre el protocolo quirúrgico a aplicar en la 

preparación del lecho del implante y una mayor tasa de éxito o supervivencia de los implantes en el medio 

o largo plazo. Si es evidente que las diferentes modificaciones propuestas a la técnica estándar de 

preparación de la osteotomía, si aumentan la estabilidad primaria, más aún si esta se registra o se 

considera en cuanto al TI, tanto si estas modificaciones están basadas en la osteodensificación como en 

el infrafresado (101). 

 Como se puede observar en la tabla 4 de la revisión sistemática de El-Kholey (2019), son 

múltiples los estudios tanto in vitro como in vivo sobre diferentes técnicas de preparación quirúrgica del 

lecho de los implantes, con resultados dispares, si bien la tendencia es siempre que se aplican las citadas 
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técnicas, es a que la estabilidad primaria de los implantes sea mayor tanto cuando se registra el TI como 

el valor ISQ o el AFR. Estos serían los dos sistemas habitualmente utilizados en la mayoría de los estudios 

para valorar la estabilidad de los implantes (102). 

Tabla 4. Información detallada de estudios clínicos según técnica de preparación de la osteotomía  

Estudio Técnica de fresado 
Número de 
pacientes 

Número de 
implantes Follow-up Resultado 

Alghamdi, 2011 (94) Infrapreparación 29 52 12 meses  

El torque de inserción fue mayor para la 
infrapreparación sin diferencias estadísticamente 
significativas. La tasa de supervivencia fue del 
100%. La profundidad de sondaje media fue 
comparable. 

Turkyilmaz, 2008 (96) Infrapreparación 22 60 3 ± 1 año 
TI y AFR fueron significativamente más altos para 
el grupo de infrapreparación. La tasa de 
supervivencia fue del 96.6%. 

Xing, 2015 (103) Osteotomos 16 16 30 y 90 días 

30 días: TI y AFR fueron más altos para el grupo 
de osteotomos sin diferencias estadísticamente 
significativas. 
90 días: TI y AFR fueron comparables para los 2 
grupos 

Markovic, 2013 (104) Osteotomos 53 102 12 semanas 

Inmediatamente después de la cirugía: el AFR fue 
significativamente más alta para lo grupo de 
osteotomos. 
A las 12 semanas: el AFR fue comparable para 
ambos grupos 

Markovic, 2014 (105) Osteotomos 18 40 6 meses 

Durante la inserción del implante: el cambio de 
temperatura fue mayor para el grupo de 
osteotomos, pero por debajo del umbral de 
necrosis térmica. 
A los 6 meses: la tasa de supervivencia global del 
implante fue del 100%. 

Markovic, 2011 (106) Osteotomos 8 48 6 semanas 

Inmediatamente después de la cirugía: el AFR fue 
significativamente más alta para el osteotomos. 
A las 6 semanas: el AFR fue comparable para 
ambos grupos. 

Sadeghi, 2015 (107) Osteotomos 32 54 3 meses 
A 1, 2 y 3 meses: ISQ fue mayor para el grupo de 
osteotomos sin diferencias estadísticamente 
significativas. 

Peker Tekdal, 2016 
(108) Piezosurgery 14 38 

2, 4, 8, 12 y 24 
semanas 

En el momento de la inserción del implante: fue 
similar para ambas técnicas 
A las 2, 4, 8, 12 y 24 semanas: los índices de 
profundidad de sondaje, placa e índices gingivales 
fueron comparables para ambas técnicas 
A las 12 y 24 semanas: el volumen de fluido 
sulcular periimplantario fue menor para la 
preparación piezoeléctrico a las 12 y 24 semanas 
sin diferencias estadísticamente significativas. La 
pérdida de hueso crestal fue similar para ambos 
implantes colocados con preparación 
piezoeléctrico o convencional 



Introducción 

38 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

La utilización de diferentes técnicas de preparación del lecho óseo como es el infrafresado, 

provocan, a parte de un aumento de la estabilidad del implante, la aparición de partículas óseas que se 

distribuyen a lo largo de la superficie del implante y rellenan su geometría, aumentando, por tanto, el 

contacto hueso implante inicial, mejorando o facilitando la estabilidad del implante y pudiendo influir en 

la respuesta osteogénica (109). 
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Superficies de implantes 

Con la evolución del conocimiento sobre los procesos biológicos de los acontecimientos que 

suceden en los tejidos que rodean los implantes, el mayor conocimiento sobre la cicatrización de los 

tejidos periimplantarios, así como la demanda constante por parte de los pacientes de solicitar 

tratamientos de una menor duración en su ejecución completa y con el menor trauma posible, la 

comunidad científica junto con las compañías responsables de la fabricación de sistemas de implantes 

dentales han buscado las fórmulas para conseguir acortar los tiempos de tratamiento y simplificar el uso 

de implantes dentales, manteniendo un alto nivel de predictibilidad de los tratamientos. A tal fin se han 

desarrollado superficies de implantes mejoradas y diseños de implantes que, combinados con una técnica 

quirúrgica apropiada para según que tipo de hueso, han permitido disminuir los tiempos para conseguir 

la osteointegración de los implantes (1, 110-112). 

La microrrugosidad o rugosidad de la superficie, se define en el rango de 1 a 100 mm y se obtiene 

mediante diferentes técnicas de fabricación a aplicar sobre el implante y que incluyen si fueran obtenidas 

por sustracción: - mecanizado, - grabado ácido, - anodización, - arenado, granallado, o si fueran obtenidas 

por adición diversos procedimientos de recubrimiento. Estos procesos aumentan el área de la superficie 

del implante debido a la formación de valles, picos y protuberancias. La mayoría de los implantes 

actualmente comercializados presentan una rugosidad de 1 a 2 μm, lo que proporciona una rugosidad de 

tipo medio, como se verá mas adelante, y por tanto un grado óptimo de rugosidad para promover y 

facilitar la osteointegración (113-115). 

Las superficies rugosas, según diferentes autores, han demostrado un mejor comportamiento 

que las superficies lisas. Los estudios refieren que las superficies rugosas consiguen una mayor cantidad 

de hueso en contacto con el implante (BIC) y es necesario cuando se usan de un mayor torque de retirada 

de los implantes una vez osteointegrados en los test de torque de retirada (116-118). 

Las superficies rugosas son aquellas que presentan una irregularidad microscópica, con 

independencia del diseño macroscópico del implante, pudiendo crearse esta por adición o por 

sustracción, siendo esta la opción más habitual en la actualidad. Cuando la rugosidad de la superficie del 

implante se obtiene incorporando partículas al cuerpo del implante, habitualmente de titanio, se conocen 

como superficies rugosas por adición. Cuando, por el contrario, la rugosidad se consigue creando 

oquedades en el material que conforma el cuerpo del implante en su nivel superficial mediante métodos 

físicos o químicos, eliminando parte de este, se conocen como superficies rugosas por sustracción (119-

121). 

Las superficies rugosas por sustracción presentan como característica principal la rugosidad de su 

superficie sin existencia material añadido, como ocurriría en las superficies de adición, lo que elimina el 
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riesgo de desprendimiento de la cubierta creándose una zona de fácil contaminación (superficie-cubierta), 

y una segunda característica es la existencia de un solo material en la composición del implante.  

La descripción de la rugosidad se realiza en Ra (dos dimensiones) y Sa (tres dimensiones),  y 

corresponde a la medida de la distancia entre picos y valles de la rugosidad de una superficie medida en 

micras: los implantes comercialmente disponibles se encuentran en un rango Ra entre 0,1-0,3 μm en la 

parte del implante en contacto con los tejidos blandos y 0,5-10 μm en la parte en contacto con el tejido 

óseo, pudiendo ser implantes considerados de superficie lisa, de rugosidad media, o de rugosidad alta. 

Las superficies rugosas acortan sensiblemente el tiempo de cicatrización del hueso a su alrededor, 

acortando todas las fases de la cadena de acontecimientos que propician la cicatrización del hueso 

alrededor de un implante. Las superficies de sustracción aumentan su hidrofilia, es decir, presentan una 

gran humectabilidad, propiedad que depende del ángulo de contacto que la superficie ofrece a los fluidos 

tisulares y a las células del lecho receptor. La hidrofilia de la superficie del implante influencia de forma 

selectiva la adhesión de proteínas y componentes que provienen de la sangre, así como su composición, 

capacidad de unión, conformación y orientación a la superficie (122). 

La rugosidad favorece el “movimiento celular” por la superficie del implante en los primeros 

estadios de la adhesión celular, así como la adsorción de componentes del suero y la adsorción proteica 

en las primeras fases de la cicatrización ósea (112, 123). 

Las propiedades fisicoquímicas de la superficie del implante influyen en la reacción del tejido óseo 

circundante. Esta reacción ocurre de especial 

manera a partir de los primeros días tras la 

inserción del implante. Las reacciones incluyen la 

regulación positiva de la expresión génica y la 

inducción de angiogénesis, osteogénesis y 

neurogénesis, através de respuestas celulares 

como son la adhesión, la proliferación celular o un 

aumento en el número de mitosis, la 

diferenciación o especialización, una mayor 

actividad citoplasmática, un aumento en la 

producción de matriz y la migración celular (124, 

125).  

Ilustración 4. Superficie implantar con tratamiento 
mecánico de shot-blasting 
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Recientemente se han desarrollado 

nuevas superficies de implantes modificadas 

químicamente, conocidas como superficies 

bioactivas, basadas en superficies rugosas 

obtenidas por sustracción y que consiguen 

acelerar aún más el proceso de cicatrización del 

tejido óseo alrededor de la superficie del 

implante. Consiguen un mayor contacto hueso 

implante (BIC) en el periodo más crítico que va 

de la 2ª a la 4ª semana tras la inserción de los 

implantes en el lecho óseo, acortando el tiempo 

necesario para la obtención de la estabilidad secundaria y favoreciendo la aplicación de técnicas y 

protocolos en los que se desee una cicatrización más rápida (126-130). 

Diversos estudios han demostrado la gran influencia de las características de la superficie de los 

implantes sobre el comportamiento tisular. Así, la humectancia aumenta la adhesión y migración de los 

diferentes tipos celulares como son los fibroblastos, las células epiteliales, los osteoblastos los monocitos 

o los neutrófilos, induciendo, además, cambios metabólicos favoreciendo la producción de diferentes 

proteínas o citoquinas (PGE2 o TGF β1) (131-134). 

La revisión sistemática de Moraschini (2015) que evaluó 7711 implantes de sistemas de implantes 

bien documentados, informó de una tasa de éxito media del 89,7% (34,4% -100%) para implantes con 

superficies rugosas, durante un periodo de seguimiento medio de tiempo de actividad de 13,4 años (rango 

de 10-20 años). Los valores medios acumulados de las tasas de supervivencia y de la reabsorción ósea 

marginal fueron del 94,6% y 1,3 mm, respectivamente (135). 

Las superficies de los implantes, sus características y la interacción que provocan con el tejido 

óseo, se suman a los factores que influyen de forma y manera determinante en la consecución de la 

osteointegración y, por tanto, en lo que conocemos como estabilidad secundaria de un implante. 

Ayudaran a que esta osteointegración, o cicatrización del implante en el tejido óseo, se produzca en el 

menor tiempo posible, siendo menos relevante la estabilidad primaria o, mejor dicho, no será necesario 

el mantenimiento en el tiempo de esa estabilidad inicial alcanzada. Parece adecuado en la aplicación de 

ciertos protocolos, como son aquellos de carga inmediata de los implantes, el empleo de superficies de 

implantes bioactivas que van a acelerar el proceso de cicatrización, especialmente en aquellos momentos 

en los que la estabilidad primaria es más precaria, entre la segunda y cuarta semana tras la inserción de 

los implantes en el lecho óseo. 

Ilustración 5. Superficie implantar con tratamiento 
químico, ContacTI 
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Incremento de la estabilidad primaria: factores que dependen del implante 

Con la constante evolución de la implantología, de los objetivos de los tratamientos, de las 

demandas de clínicos y pacientes, de las indicaciones, del mayor conocimiento y evidencia en los aspectos 

básicos de la implantología, han surgido propuestas y necesidades por parte de los clínicos que han 

intentado satisfacer las compañías fabricantes de implantes en lo que al diseño de estos se refiere. La 

macroestructura de los implantes ha sido objeto de diversas propuestas de cambios a lo largo de los años.  

Hoy en día, se sabe que la estructura tridimensional del implante está estrechamente relacionada 

con la estabilidad del implante. La relación de contacto íntimo que existe entre el hueso y la morfología 

del implante influirá en la estabilidad mecánica y, en consecuencia, en el éxito de la osteointegración.  

Al abordar un tratamiento con implantes, se dispone de una disponibilidad ósea, volumen, y una 

densidad ósea concreta, es por este motivo que es necesario optimizar el diseño del implante en aras de 

conseguir un contacto íntimo y firme entre el implante y el tejido óseo que lo alojará en el momento de 

su colocación (136, 137). 

Los implantes dentales, en función de su diseño, presentan una superficie funcional determinada, 

sería el área en contacto con el tejido óseo que permite disipar y trasladar al hueso las cargas recibidas 

por el implante, proporcionando a través de este contacto en el momento inicial, y tras la inserción del 

implante, la estabilidad primaria (136). 

Con el fin de conseguir una mayor estabilidad, es decir una mayor superficie funciona, es el que 

las diferentes casas comerciales intentan a través de los diseños de los implantes dentales obtener la 

máxima congruencia lecho óseo – superficie del implante, este hecho influirá de manera determinante en 

la estabilidad inicial o primaria del implante, es decir en el posible micromovimiento y posteriormente en 

la estabilidad secundaria y en el mantenimiento del nivel óseo alrededor del implante una vez 

osteointegrado (138).  

Cuando hablamos de macroestructura de implantes, podemos subdividir este concepto general 

en características más específicas que componen el implante: 1) núcleo, 2) espiras, 3) porción coronal 4) 

surcos helicoidales, .... (139-141). 

El diseño macroscópico es un factor fundamental para conseguir éxito en el tratamiento con 

implantes. El diseño de implante va a influir en la capacidad para conseguir estabilidad mecánica en el 

lecho en el que se aloja, en la facilidad para la distribución de cargas al tejido óseo periimplantario, 

disminuyendo al mínimo los micromovimientos en la interfase hueso - implante, y aumentando el área de 

contacto con el hueso (142, 143). 
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Núcleo 

El núcleo o cuerpo del implante es el que define su morfología. Sus diferentes formas van a 

condicionar el comportamiento de otros componentes o partes de un implante. De su forma y 

características no solo va a depender la relación que se establece entre el hueso y el implante, sino 

también su resistencia a la fatiga, capacidad para alojar la conexión con los pilares de prótesis, tamaño y 

forma de las espiras, características del ápice del implante, … 

Se pueden clasificar los implantes según su morfología en implantes cónicos, aquellos de paredes 

cónicas, o cilíndricos, aquellos de paredes paralelas. 

Se consideran implantes cónicos cuando la conicidad abarca al menos el 50% de la longitud del 

implante. Este diseño facilita el conseguir estabilidad primaria gracias a que cada espira, que comprime 

lateralmente el hueso, tiene un diámetro algo superior a la espira anterior, aumentando la resistencia del 

hueso según las espiras que se sitúan en un aspecto más coronal se introducen en el lecho óseo (144). 

Un diseño del implante cónico ayuda a compactar el tejido óseo, produciendo un efecto parecido 

al que se consigue con el uso de un osteocondensador, enfrentando tras su uso una mayor cantidad de 

tejido óseo en contacto con la superficie del implante en el momento de su inserción en el lecho óseo, 

mejorando la estabilidad primaria por un efecto mecánico (145). 

Los implantes cilíndricos o de paredes paralelas, son aquellos en los que las paredes paralelas 

conforman por lo menos el 50% de la longitud total del implante. Su morfología dificulta el conseguir 

estabilidad primaria en huesos poco densos (140, 146). 

Estudios recientes han demostrado que los implantes con diseño cónico `permiten conseguir una 

mejor estabilidad primaria y a su vez tienen ventajas en algunas indicaciones clínicas más desfavorables 

de cara al éxito del tratamiento, como son: - tipos de huesos menos densos, - protocolos de carga 

inmediata; - necesidad de aplicar ligeros cambios de dirección durante la colocación del implante; - 

colocación inmediata o postextracción de implantes (147-150). 

En el último consenso del grupo ITI (2018), en la sesión de trabajo 1, se describió que aún no hay 

evidencia suficiente para aseverar que hay un aumento en la estabilidad del implante cuando se usan 

implantes cónicos en comparación con el uso de implantes cilíndricos, a pesar de existir un aumento en 

el TI del implante y del valor ISQ cuando se utilizan implantes cónicos. Una de las principales ventajas 

descritas en el mencionado trabajo, es que existen situaciones clínicas con ciertas características en las 

que los implantes cónicos pueden prevenir daños, como son fenestraciones apicales (colocación de 
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implantes en crestas que se estrechan a nivel apical) o daños en ciertas estructuras anatómicas que se 

pueden evitar con el uso de implantes más estrechos a nivel apical (151). 

Entre los factores que influyen en la estabilidad primaria según Markovich (2011) en un estudio 

clínico con control a las 12 semanas, en el que compara dos tipos de diseño de implantes: autorroscantes 

y no autorroscantes, concluye que el diseño macroscópico del implante tiene mayor relevancia para la 

estabilidad primaria que otros factores como el tipo de fresado, demostrando que Los implantes 

autorroscantes (self-tapping) tienden a incrementar los valores de estabilidad primaria en comparación 

con los implantes no autorroscantes (non self-tapping) (104). 

Según Romanos (2012) en un estudio experimental in vitro donde colocó 90 implantes en costillas 

de hueso bovino, 30 de cada diseño estudiado (implante Straumann bone level, implante Straumann 

estándar plus y implante Straumann efecto cónico). Después de ser colocados, evaluó el valor ISQ (AFR) 

con el dispositivo Osstell (Osstell / Integration Diagnostics, Goteborg, Suecia) y con el sistema Periotest. 

Los resultados mostraron que los implantes cónicos tienen mejores resultados en cuanto a lo que 

estabilidad primaria se refiere, y que, por esta razón, pueden ser una alternativa a los implantes cilíndricos 

(138). 

Di Stefano (2019) en un estudio en costillas de hueso bovino, compara tres diseños de implantes 

(cilíndrico, cilíndrico-cónico y cilíndrico modificado) valorando su comportamiento en la estabilidad 

primaria. Así, el autor afirma que los implantes con formato cónico tienen un mejor comportamiento en 

huesos de baja densidad en comparación con los implantes con diseño cilíndrico, concluyendo que, 

dependiendo de la técnica y protocolo quirúrgico elegido, se debe considerar el uso de este tipo de 

implantes (152, 153). 

En 2017, Waechter, en un estudio clínico prospectivo, aleatorizado a boca partida, colocó 40 

implantes, 20 con diseño cónico y 20 con diseño cilíndrico. En todos los pacientes se realizó un estudio 

por CBCT para planificar la colocación de los implantes.  En el momento de la colocación se registró el TI 

y el valor ISQ en dos direcciones perpendiculares, utilizando el dispositivo Osstell Mentor (Osstell / 

Integration Diagnostics, Goteborg, Suecia). Aunque los implantes cónicos tenían un TI  y un valor ISQ más 

altos en el momento de la colocación, la diferencia no fue estadísticamente significativa. Como conclusión 

principal, afirma que ambos diseños de implantes se comportan de manera similar (154). 

Un estudio realizado por Valente (2015) en modelos de poliuretano con 3 densidades diferentes 

(15, 20 y 40 PCF) y costillas de hueso bovino, evaluó la estabilidad primaria de 2 diseños de implantes, 

cilíndricos y cónicos ambos de NeodentÒ. Las variables estudiadas fueron el TI, el AFR, test de pull-out 

(test de extracción) y análisis microscópico SEM. En conclusión, los autores destacan el hecho de que el 
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implante cónico presenta mejores resultados para las 3 variables (TI, AFR y test de extracción), mostrando 

además que en el modelo más denso (40 PCF) fue en el que mejores resultados obtuvo en estabilidad y 

así como en el hueso de costilla bovina (155). 

Por las razones anteriormente descritas, el uso de implantes con un diseño cónico o tapered es 

una elección de la mayoría de los clínicos cuando se busca el obtener una mayor estabilidad primaria de 

los implantes, intentando asegurar resultados más predecibles al utilizar protocolos que puedan tener un 

riesgo asociado (55). 

Espiras 

Otro componente importante en el macrodiseño del implante son las espiras. Permiten aumentar 

la estabilidad del implante y lograr una transmisión de cargas al hueso más eficaz. Su presencia aumenta la 

superficie de contacto en la interfase hueso-implante (156). 

Se pueden diferenciar determinadas características, como son: - forma, - distancia entre espiras 

(paso de rosca), - profundidad de las espiras (profundidad al núcleo). Modificando estos parámetros se 

puede modificar la superficie funcional de un implante. 

Estudios recientes han demostrado el papel fundamental de las espiras en la distribución del estrés 

o cargas al hueso periimplantario. Cuando se coloca un implante, el tejido óseo que lo rodea sufrirá una 

remodelación que, cuando se acompaña de fuerzas funcionales idóneas, tiene la capacidad de producir 

hueso nuevo y reducir la pérdida ósea. Aun así, cuando estas fuerzas dejan de ser funcionales y se vuelven 

excesivas, conlleva el estrés y las microfracturas del tejido óseo, iniciando un proceso llamado 

osteoclastogénesis que lleva parejo la destrucción de tejido (157, 158). Dado que el hueso no tiene 

capacidad de respuesta ante este estímulo, el defecto creado progresará, aumentando de tamaño, lo que 

conducirá a la pérdida ósea y, en casos extremos, a la pérdida del implante (50). Por lo tanto, las espiras 

juegan un papel importante y se debe buscar el diseño ideal para 

lograr una óptima distribución de este estrés. 

Como se puede observar en la Ilustración 6, una de las 

formas utilizadas para analizar la distribución de las cargas a lo 

largo del cuerpo del implante ha sido los estudios elementos finitos 

(112, 114). Hansson (2003) mediante el análisis de elementos 

finitos de la distribución de esfuerzos en todo el cuerpo del 

implante, concluye que, dependiendo del diseño del implante, las 

diferentes morfologías de las espiras producen comportamientos 

diferentes en esta distribución de fuerzas al hueso (112). 

Ilustración 6. Análisis de elementos 
finitos para la distribución de la tensión 
en el hueso alrededor de las espiras 
(114) 
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En una revisión de la literatura, Ryu H.S. (2014), concluyó que las principales características del 

diseño de las espiras son (159-161): 

1. Formato: 

Una de las formas utilizadas para estudiar la distribuición de la tensión em todo el cuerpo 

del implante há sido mediante el análisis de elementos finitos. Hansson (2003) en su 

análisis de elementos finitos en la 

distribución de esfuerzos, cuanto más 

cerrado sea el ángulo más externo de la 

espira, mayor concentración de fuerzas 

existirá en la punta de la espira (ver 

Ilustración 6) (157). 

Las espiras cuadradas tienen una 

ventaja sobre las espiras V-Shape, Buttress y 

también sobre las espiras Reverse Buttress (Ilustración 7).  

Tabla 5. Comportamiento de cada tipo de formato de espiras 

Estudio Método Formato de la espira Tipo de 
carga 

Resultado 

Chang, 2012 (162) FEA 

Acme (trapezoidal) 
thread, buttress thread, 
cuadrada, standard V-
thread  

300 N carga 
axial  

Todo el micromovimiento se localizó cerca de la 
interfase de hueso cortical y esponjoso. 
Un implante con una espira cuadrada puede 
proporcionar una mejor estabilidad primaria bajo 
carga inmediata. 

Eraslan, 2010 (163) FEA 
V-thread, buttress, 
reverse buttress, 
cuadrada  

100 N carga 
axial  

La tensión máxima se ubicó en las regiones del 
hueso cortical cervical junto a la primera espira. 
El valor máximo de tensión de von Mises del tipo 
de espira cuadrada fue el más bajo 

Steigenga, 2004 (164) Osteotomos V-thread, reverse 
buttress, cuadrada  

Sin intención 
de carga  

La espira cuadrada tenía significativamente más 
BIC 

Geng, 2004 (165) FEA 

V-thread, espira delgada, 
dos espiras cuadradas de 
0.24 mm y 0.36 mm 
anchura de espira   

141 N 
oblicua 
carga a 45°  

La espira V-thread y la espira cuadrada gruesa 
tenían una tensión significativamente menor en el 
hueso esponjoso. 

Chun, 2002 (166) FEA 
Triangular, cuadrada, 
cuadrada con radio 
pequeño  

100 N carga 
axial y 
olbiqua a 
15°  

La espira cuadrada con pequeño radio mostró la 
distribución de esfuerzos más efectiva. 

McAllister, 2012 (167) Humanos, 55 
pacientes 

Espira variable de 
tapered implante 
(NobelActive, Nobel 
Biocare)  

Carga 
inmediata, 
24 meses 
follow-up  

El implante cónico de espira variable puede ser 
una opción de tratamiento segura y eficaz. 

Arnhart, 2012 (168) Humanos, 177 
pacientes 

Espira variable de 
implante tapered – NAI 
(NobelActive internal 
connection), NAE 
(NobelActive external 
connection) Standard 
tapered - NR 
(NobelReplace) 

Carga 
inmediata, 
36 meses 
follow-up 

El diseño de espira variable mostró resultados 
comparables a los de los implantes cónicos 
estándar. 

Ilustración 7. Diferentes formatos de espiras 
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La Tabla 5 del trabajo de Ryu (2014) muestra el diferente comportamiento en función de 

la forma de las espiras, de forma y manera que aquellas que aportan un mayor BIC, 

presentan un comportamiento biomecánico peor en cuanto a lo que la distribución del 

estrés o tensión al hueso se refiere. Incluso, se pueden encontrar en el mercado, hecho 

que ocurre con relativa alta frecuencia, diferentes formas de espiras en el mismo implante 

(variable thread design), incluso la presencia de espiras y microespiras en diferentes partes 

del implante (168). 

2. Distancia entre espiras (paso de rosca): 

Para aumentar la estabilidad primaria, una distancia más corta entre las espiras tiende a 

aumentar la superficie de contacto hueso – implante (BIC) (159, 169). 

La revisión de Ryu igualmente muestra la relación entre los diferentes pasos de rosca de 

las espiras y los efectos en el hueso circundante, como se puede observar en la Tabla 6. 

Un mayor paso de rosca facilita el proceso de inserción del implante. Pasos de rosca entre 

0.8 y 1.6 mm son aquellos que parecen distribuir mejor el estrés. 

Tabla 6. Estudios que evalúan el efecto de la distancia entre espira y la transferencia de carga entre el 
implante y el hueso 

Estudio Método Paso de rosca Tipo de 
carga 

Resultado 

Orsini, 2012 (170) 
Cresta iliaca de 
oveja 

Implante con paso de 
rosca estrecho (0.5 mm), 
Implante paso de rosca 
más ancho (1.7 mm)  

8 semanas 
de carga  

El aumento de superficie del implante mediante 
el uso de implantes con un paso de rosca más 
pequeño, podría ser beneficioso para mejorar la 
estabilidad primaria en el hueso esponjoso. 

Chung, 2008 (171) Perros Beagle 

Brånemark con 0.6 mm 
de paso de rosca, 
superficie maquinada 
con 0.5 mm de paso de 
rosca, superficie 
térmicamente oxidada 
con 0.5 mm de paso de 
rosca  

6-12 meses 
de carga 

La reabsorción ósea crestal media fue mayor en el 
grupo de implantes Brånemark. 
El porcentaje de BIC fue más alto en los implantes 
con oxidación térmica. 

Chun, 2002 (166) FEA 

Triangular con 0.7 mm de 
paso de rosca, cuadradas 
con 0.9 mm de paso de 
rosca, cuadradas con 
pequeño radio  

100 N de 
carga axial y 
oblicua a 15°  

 

La tensión disminuyó a medida que disminuyó el 
paso de rosca. 

Ma, 2007 (172) FEA 
Implantes con pasos de 
rosca de 0.8, 1.6, 2.4 mm  

Carga axial y 
horizontal  

El paso de rosca de 0.8 mm era más resistente a 
la carga axial. 

Motoyoshi, 2005 (173) FEA 
Mini-implantes con paso 
de rosca de 0.5, 1.0, 1.5 
mm  

Fuerza de 
tracción de 
2 N a 45° en 
dirección a 
el hueso  

 

Con el pilar conectado, la mejor distribución de la 
tensión se observó en los implantes de paso de 
rosca más bajo. 
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Lan, 2012 (169) FEA 

Triangular con paso de 
rosca de 0.8, 1.2, 1.6 
mm, trapezoidal con 
paso de rosca de 1.2, 1.6 
mm  

143 N de 
carga axial y 
oblicua 

Los valores óptimos de paso de rosca para 
implantes con espiras triangulares y trapezoidales 
fueron de 1.2 mm y 1.6mm respectivamente. 
El paso de rosca de más de 0.8 mm mostró 
mejores resultados para un implante tipo tornillo. 

Kong, 2006 (174) FEA 
V-thread con paso de 
rosca de 0.5 a 1.6 mm  

Carga axial y 
buco-lingual 

La tensión disminuyó con un paso de rosca más 
bajo de 1.6 mm a 0.8 mm. El paso de rosca con 
menos de 0.8 mm mostró más tensión. 
El paso de la rosca afecta la tensión de manera 
más significativa en el hueso esponjoso. 

Idealmente se ha de buscar situaciones de conveniencia en el macrodiseño de los 

implantes, en la que se consiga una buena velocidad de inserción  del implante (doble 

hélice de espiras) con un aumento de la superficie posible de osteointegración, un ángulo 

adecuado de relación con el hueso (forma triangular) que rodea al implante para obtener 

una buena distribución de las cargas y facilitar su paso por el hueso (tendencia a ser 

autorroscante), y una distancia entre espiras que permita la viabilidad del tejido (dificultad 

que se encuentra más a nivel de microespiras) 

3. Profundidad y dimensiones: 

Las espiras con una mayor profundidad tienen una mejor capacidad para distribuir los 

picos de estrés. El mayor tamaño de la espira aumenta la superficie de contacto hueso – 

implante (BIC) y también mejora la estabilidad primaria (159). 

4. Porción coronal del implante: 

La forma de la parte más coronal del implante u hombro del implante se relaciona con la 

distribución del estrés en las áreas donde el implante contacta con el hueso tipo cortical 

(157).  

La porción más coronal del implante, y más aún cuando de implantes que trabajan a nivel de 

hueso o tipo bone level se trata, juega un papel de gran influencia en el comportamiento del implante una 

vez alojado en el lecho óseo. El como se distribuyan las cargas al hueso a este nivel influirá en la posible 

reabsorción ósea cuando el implante se someta a carga. 

La existencia o no de espiras a su nivel, el tamaño de estas, determinaran como va a ser la 

transmisión de cargas, de forma que autores sugieren que implantes con un cuello liso, se deben 

posicionar en su porción más coronal por encima de la cresta ósea 1 (175, 176). 
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Hanson plantea que la profundidad rosca no afecta significativamente a la distribución de las 

cargas al hueso que rodea el implante, mostrando que las roscas de 100 y 400 μm de profundidad 

presentan una distribución de tensión similar (157). 

Por otro lado, la presencia de espiras más agudas o afiladas a nivel de la porción coronal del 

implante puede ser perjudicial para la distribución de esfuerzos, hecho que está de acuerdo con los 

principios generales de ingeniería. Además, también se ha dicho que la presencia de espiras planas puede 

favorecer la distribución de las cargas. Por tanto, podemos considerar la presencia de tres espiras como 

un modelo que contiene espiras o microrroscas planas y, por tanto, es razonable que estas provoquen 

menores niveles de tensión (165, 177-179). 

 En un estudio realizado en ovejas, publicado por Trisi en 2015, se colocaron 40 implantes con dos 

formas de espiras diferentes a nivel de la porción más coronal, un grupo con espiras menos gruesas y un 

paso de rosca más corto y otro grupo con un paso de rosca mayor y espiras más gruesas. Ambos grupos de 

implantes colocados en hueso cortical mandibular y en hueso medular de cresta ilíaca. Tras evaluar la 

estabilidad del implante en el momento de la colocación, estabilidad primaria, se esperaron 2 meses y se 

reevaluaron los implantes de nuevo. También se evaluó la densidad ósea alrededor del implante mediante 

estudios histológicos. Los implantes con espiras más anchas presentaron valores más altos de BIC, 

principalmente en hueso de baja densidad, y así como de estabilidad secundaria en ambos tipos de hueso, 

mostrando que espiras más anchas tienden a incrementar el anclaje mecánico (estabilidad primaria) y la 

estabilidad biológica o secundaria (180). 

Toyoshima y sus colaboradores, en un estudio realizado en bloques de hueso obtenido de cresta 

ilíaca porcina, compararon un nuevo concepto de diseño de implantes, híbrido (forma cónica con espiras 

con un paso de rosca menor en la parte más coronal) con un diseño cilíndrico y con un diseño cónico de 

implantes. Se utilizaron dos tipos de fresado, un fresado normal y un infrafresado apical de la última fresa 

piloto. Registraron el torque máximo de inserción, el valor ISQ y la prueba de push-out. Como resultado 

principal se encontró que este nuevo diseño de implante híbrido se comportaba de forma similar al diseño 

cónico y que los peores resultados fueron registrados por el diseño cilíndrico (156). 

Los resultados han demostrado que el diseño del implante tiene efectos significativos en la 

distribución de las cargas al tejido óseo circundante, mostrando que los diseños con microrroscas o 

microespiras aumentan localmente la tensión. Por otro lado, en estudios in vivo, muestran una mayor 

osteointegración en el diseño de tres anillos o espiras que en aquellos implantes con dicha porción lisa 

(160).  
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La morfología de la porción más coronal del implante es otro factor más a tener en cuenta en el 

macrodiseño del mismo, la presencia de microespiras a este nivel ayuda al mantenimiento del hueso 

crestal, por otro lado, puede dificultar la transmisión de cargas al hueso según su morfología y, así mismo, 

aumenta la superficie de hueso en contacto con el implante (BIC). Un diseño que conjugue estos tres 

factores sería el adecuado para emplear, sabiendo además que hay un mayor acúmulo de tensiones a 

nivel del hueso crestal, zona en la que se aloja esta porción del implante (181, 182). 

Surcos helicoidales 

Existen otros factores del macrodiseño de los implantes poco descritos en la literatura y que 

deben tenerse en cuenta, como puede ser la forma de surcos laterales que se pueden incorporar al diseño 

de los implantes. Estos pueden hacer que el implante sea autorroscante o autocompactante (ver 

Ilustración 8).  

Al roscar, el implante con diseño autorroscante, el ángulo de ataque es vertical y hace que el 

hueso que rodea al implante se eleve coronalmente. En el implante con diseño autocompactante el ángulo 

de ataque es oblicuo y hace que el tejido óseo que conforma el lecho que aloja el implante descienda en 

dirección apical cuando se introduce en la osteotomía (183-185). 

Actualmente hay pocos trabajos publicados que describan el efecto de este tipo de 

macroestructura y cuál es su relevancia clínica, especialmente para aumentar la estabilidad primaria, sin 

embargo, la industria está utilizando este tipo de estructura en el diseño de implantes desarrollados en 

los últimos años. 

Según Irinakis (2009) en un estudio clínico, donde se colocaron 140 implantes Nobel Active (Nobel 

Biocare) en 84 pacientes, se evaluó el TI con un seguimiento a 1 año. La característica principal de este 

Ilustración 8. Izquierda: Implante con surcos helicoidales autocompactantes; centro implante con surcos 
verticales; derecha: implante con surcos helicoidales autorroscantes. 
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implante es que es autorroscante, gracias a la existencia de unas ranuras laterales. Los implantes fueron 

colocados aleatoriamente en mandíbula y maxilar, por lo que no hubo elección previa del tipo de hueso a 

utilizar, solo se registraron 3 posibles tipos de hueso que recibieron el implante según la clasificación de 

Lekholm y Zarb (I hueso denso, II-III hueso de densidad media, IV hueso blando). Como principales 

resultados, los implantes de 3,5 mm de diámetro obtuvieron 44 Ncm de valor medio de torque de 

inserción, los implantes de 4,3 mm de diámetro obtuvieron 56,2 Ncm de valor medio de TI y los implantes 

de 5,0 mm de diámetro obtuvieron 50,9 Ncm de valor medio de TI. Los resultados mostraron que los 

implantes de diámetro 5,0 mm no obtuvieron más TI que los implantes de 4,3 mm de diámetro. Los 

autores registraron más implantes perdidos en la mandíbula (5,4%) que en el maxilar (0,9%) (139).  

En el campo de la mecanización, existen principalmente 3 geometrías para los surcos o canales: 

Recto, a derechas y a izquierdas. 

El hecho de generar estos surcos reside en la necesidad de cortar el material y generar una mejor 

rosca que suponga una mejor retención mecánica. Sin los canales, el material no se cortaría, sino que se 

deformaría generando compresión. Al cortar el material se generan virutas de tejido que suponen un reto 

a la hora de su eliminación. Para eso, en mecánica, existen los 3 tipos de surcos en función de su dirección. 

I. Surcos rectos: 

o No desplazan las virutas del tejido. 

o Son más duraderas que los surcos helicoidales. 

II. Surcos helicoidales en sentido de las agujas del reloj u horario / surcos autorroscantes: 

o Extraen virutas de la preparación. 

o Facilitan la inserción del implante. 

III. Surcos helicoidales en sentido contrario a las agujas del reloj o antihorario / surcos 

autocompactantes: 

o Empujan la viruta hacia el 

sentido de corte, tienden a 

compactar el tejido. 

o No eliminan las virutas de la 

preparación. 

Para conseguir el 

movimiento de las virutas de 

tejido, los surcos verticales o 

canales aprovechan el 

movimiento circular de la pieza o 

Ilustración 9. Orientación de los surcos longitudinales, autocompactantes 
y autorroscantes 
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implante, y generan una geometría que empuja hacia fura de la preparación los fragmentos de hueso 

(derechas) o hacia el interior de la preparación (izquierdas). En el caso de estar trabajando sobre hueso, 

el hecho de no evacuar la viruta genera un efecto de compactación del hueso que aumenta el efecto del 

implante tapered (ver Ilustración 9). 
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Carga Inmediata 

Como se mencionó anteriormente, el protocolo de carga inmediata según Esposito, se define 

como el procedimiento en el cual el implante se somete a carga o se coloca en funcionamiento durante 

la semana después de su colocación, sin hacer referencia a la existencia o no de contacto oclusal (64). 

En el inicio de la implantología actual, el profesor Brånemark recomendaba un tiempo de espera 

con el implante completamente sumergido de 3 a 6 meses para implantes colocados en la mandíbula o 

en el maxilar, con el fin de asegurar el éxito del implante y conseguir la osteointegración de este (19, 21). 

Los patrones de cicatrización ósea durante la fase de osteointegración de un implante no 

sometido a carga eran similares, según algunos estudios experimentales, con los descritos en los procesos 

de remodelación del tejido óseo en casos con diferentes tipos de defectos óseos, como es el caso de la 

cicatrización de los alvéolos tras la exodoncia de un diente (186, 187). En este momento, se sabía poco 

sobre lo que sucedía cuando un implante se sometía a cargas de manera temprana o inmediata, sin 

respetar las pautas propuestas inicialmente por Brånemark, y todavía hoy hay preguntas por resolver 

sobre los mecanismos biológicos y biomecánicos de cicatrización ósea en estas circunstancias. 

Inicialmente, se publicaron altas tasas de fracaso debido a la encapsulación fibrosa del implante 

cuando se rehabilitaba inmediatamente tras su colocación(20). Pero pronto se publicaron estudios 

experimentales con el objetivo de aclarar los procesos biológicos y de remodelación ósea alrededor de los 

implantes cargados inmediatamente. Con los años y con un conocimiento más profundo de las técnicas 

quirúrgicas, de la biomecánica de los tratamientos y del manejo de las fuerzas masticatorias, este 

protocolo de carga inmediata se ha vuelto más seguro y predecible aumentado claramente su uso e 

indicación (86, 188, 189). 

Wolff estableció el concepto de adaptación funcional del tejido óseo como respuesta a la 

demanda funcional, es decir, el hueso es un tejido dinámico que adapta su estructura a la disposición más 

adecuada para resistir y soportar las cargas que actúan sobre dicho tejido (Ley de la transformación del 

hueso de Wolff) (190).  

Cuando sucede una fractura de un hueso se inicia un proceso de reparación ósea en el que la 

carga adquiere una gran relevancia, que condicionará la reparación anatómica y funcional del hueso en 

cuestión. Esta idea es aplicada en ortopedia para el tratamiento de las fracturas (osteosíntesis dinámica) 

(191).  

Frost (1987) elaboró la teoría de los mecanostatos, la cual sugiere que en el tejido óseo se 

encontrarían unos receptores (mecanostatos), hábiles para la detección de la deformación del tejido óseo 
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cuando este es sometido a carga. Así mismo serían capaces de activar la respuesta celular correcta para 

dirigir la adaptación estructural a la nueva situación. Cuando se aplica sobre el tejido óseo una carga, se 

produce una deformación que se registra mediante una variable física llamada strain (Σ) o cociente entre 

las dimensiones final e inicial. En el caso del tejido óseo se utiliza el microstrain (μΣ) que equivale a 10-6Σ 

(190).  

Frost propone la existencia de cuatro categorías diferentes de deformación (microstrain) que 

sufriría el hueso al recibir carga:  

1- Zona de desuso: niveles de microstrain entre 0 y 200 μΣ.  

2- Zona de carga fisiológica: niveles de 200 μΣ a 2500 μΣ. 

3- Zona de sobrecarga: entre 2500 μΣ a 4000 μΣ. 

4- Zona de sobrecarga patológica: niveles de 4000 μΣ a 6000 μΣ.  

Sería posible la producción de una fractura ósea cuando los niveles de microstrain se situarán por 

encima de los niveles sugeridos para la zona de sobrecarga fisiológica (192, 193). 

En un estudio experimental realizado en perros, Akagawa (1993) aplicó un protocolo de carga 

temprana y un protocolo de carga tardía en 8 implantes de circonio. Los resultados mostraron que no 

hubo diferencias clínicas durante los controles de los primeros 3 meses en comparación con los implantes 

sin carga, verificando que hubo aposición ósea directa en ambas situaciones. Con el estudio histológico se 

evidenció una ligera pérdida de hueso crestal en el grupo de implantes cargados, pero no fue 

estadísticamente significativa. También se observó una ligera inflamación gingival en los implantes 

cargados (194). 

 Otros estudios como el de Sagara (1993), informaron de peores resultados tras la aplicación de 

carga temprana, refiere una pérdida ósea mucho mayor y menos aposición ósea al comparar una técnica 

de carga temprana con técnica de carga tardía (195), responsabilizando el peor resultado al hecho de 

haber cargado los implantes de forma temprana. 

Los estudios clínicos que informan sobre la supervivencia de este tipo de protocolos de carga no 

tardaron en ser publicados, así Ledermann (1979), publicó los primeros estudios de implantes cargados 

inmediatamente después de su colocación con tasas de éxito del 91,2% con 6,5 años de seguimiento. 

Posteriormente, se publicaron varios estudios con tasas muy similares a los protocolos clásicos de carga 

diferida, lo que lo convirtió los protocolos de carga inmediata de los implantes en una práctica frecuente 

en la práctica clínica diaria (23, 196-200). 
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En el estudio prospectivo de Calandriello (2003) concluyen que la aplicación de protocolos de 

carga inmediata es un procedimiento válido. Valoran los resultados a dos años en implantes cargados de 

forma inmediata en implantes colocados en el maxilar en zona posterior, en pacientes que presentaban 

hueso tipo IV de Lekholm y Zarb utilizando un torque de inserción de los implantes en el rango de 32-60 

Ncm. Todos los implantes que alcanzaron una adecuada estabilidad primaria sobrevivieron (95). 

Tabla 7. Estudios que muestran las tasas de éxito en implantes cargados de forma inmediata 

Estudio Pacientes Implantes Tasa de éxito 

Malo (2000) (201) 49 94 96.8% 

Glauser (2001) (202) 41 127 82.7% 

Ericsson (2000) (203) 14 14 85.7% 

Calandriello (2003) (95) 44 50 100% 

Glauser (2003) (204) 20 50 100% 

Vanden Bogaerde (2003) (205) 19 56 96.4% 

Rocci (2003) (206) 44 111 95.5% 

En 1993, Piatelli, refiere un caso de un paciente que se había fracturado un implante con 7 años 

de función y que había sido cargado en la semana de su colocación (carga inmediata). En el estudio 

histológico encontró un hueso periimplantario laminar compacto, con un BIC del 86,69% tras el estudio 

histo-morfométrico. Se sugirió que el éxito de la técnica era la colocación del implante en hueso compacto 

con alta estabilidad primaria y que la formación de hueso cortical había seguido las leyes de Wolf, descritas 

anteriormente (207). El mismo autor y su equipo (1997) analizaron los implantes cargados 

inmediatamente y retirados de un paciente después de 8 y 9 meses de carga oclusal. Se demostró que el 

hueso periimplantario era cortical, maduro y compacto, con un BIC de alrededor del 70%. Como 

conclusión, sugirieron que la carga inmediata se puede utilizar en pacientes cuyo hueso es de buena 

densidad y con implantes que garantizan altos niveles de estabilidad primaria (208). 

Petersson (2001) publica un estudio a boca partida en 7 pacientes donde coloca implantes de 

carga temprana (20 días) e implantes de carga tardía. Como resultado principal se demostró que ambos 

grupos tuvieron pérdidas óseas crestales muy similares a lo largo de los años, y el grupo de carga temprana 

inicialmente tuvo una aposición ósea más efectiva que el grupo en el que los implantes fueron sometidos 

a carga tardía (209). 

En otro estudio publicado en 2003, Barone comparó la densidad ósea alrededor de implantes 

cargados de forma inmediata e implantes sin carga con la ayuda de tomografía computarizada. Como 

resultado, se presentó una valoración a los 6 meses, donde la tasa de éxito de los implantes fue del 100%. 
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La densidad ósea más alta, con diferencias estadísticamente significativas, se encontró en el grupo de 

implantes cargados de forma inmediata (142). 

Asociadas a este tipo de protocolo, se han descrito algunas ventajas a lo largo de los años, como 

el mantenimiento de la altura de los tejidos periimplantarios blandos y duros, reducir el tiempo de sillón 

en la clínica dental, disminuir el gasto de material y las molestias para el paciente (210). 

Inicialmente eran escasas las formas de evaluar la posibilidad de aplicar los protocolos de carga 

inmediata, la mayoría se fundamentaban en la sensación clínica de aquel que los quería aplicar. Los más 

utilizados eran el torque final de inserción del implante y la sensibilidad clínica de la calidad ósea. Durante 

esta evolución, han surgido varios métodos para evaluar la estabilidad primaria del implante. Hoy en día 

los más utilizados son el par de inserción y el AFR que registrar la estabilidad del implante en unidades ISQ 

(cociente de estabilidad del implante) (211). 

Con todas las ventajas y la gran previsibilidad que conlleva el uso de protocolos de carga 

inmediata, también se deben describir las posibles desventajas y como poder controlar las limitaciones 

que la aplicación del protocolo puede tener sobre el tratamiento y su futuro. El conocimiento de la 

biomecánica de una rehabilitación sobre implantes es esencial, se establece un juego en el que por un 

lado están las fuerzas que se generan sobre la prótesis y por otro aquello que se opone o resiste a dichas 

fuerzas, es decir el implante y sus circunstancias. Hoy en día, se describen varios factores críticos para 

evitar la encapsulación fibrosa del implante o fracaso de este (212) cuando se aplica un protocolo de carga 

inmediata en el tratamiento (213, 214): 

Salama (1995) sugiere la importancia de la macroestructura o diseño del implante en el empleo 

de estos protocolos, tanto porque ciertas características morfológicas ayudan a resistir fuerzas oclusales 

más altas, al proporcionar una mayor estabilidad primaria, como por facilitar la disipación del estrés y la 

tensión al incorporar una determinada geometría, por el tipo de material utilizado o por angulación en 

que está colocado el implante (199). 

Algunos estudios mencionan la importancia de la longitud del implante como un factor 

determinante para el éxito, reportando que implantes de 10 mm debería ser la longitud mínima para los 

procedimientos de carga inmediata. Schnitman (1997) en un estudio clínico, informa una tasa de fracaso 

de alrededor del 50% en implantes con carga inmediata de menos de 10 mm de longitud (56). Varios 

autores recomiendan el uso de implantes con un mínimo de 14 mm de longitud y 4 mm de diámetro para 

este protocolo, principalmente en óseos de baja densidad (215-217).  

La literatura sugiere que el empleo de implantes del mayor diámetro y longitud posibles favorece 

el conseguir una mayor estabilidad primaria de los implantes evitando los micromovimientos durante el 
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periodo de osteointegración de los implantes. Aún así, no es un factor determinante, solo en tanto en 

cuanto favorece la consecución de una mayor estabilidad primaria, hecho si relevante en el éxito del 

tratamiento en el que se aplica un protocolo de carga inmediata (212, 218-220).  

En resumen, la aportación de la evidencia científica, estudios clínicos y experimentales revisados 

hasta el momento, permite concluir que los protocolos de carga inmediata son protocolos que se pueden 

aplicar en la clínica diaria, ya que han demostrado altas tasas de éxito y supervivencia. Desde el punto de 

vista del paciente aportan una mayor comodidad y estética.  

Para obtener la osteointegración, los implantes con carga inmediata deben cumplir algunos 

requisitos: 

1. Preparación atraumática de la osteotomía, sin alcanzar temperaturas que causen 

necrosis ósea y, por lo tanto, siempre debe ir acompañada de abundante irrigación. 

2. Uso de materiales y superficies biocompatibles, como titanio, circonio, etc. 

3. Valoración cuidadosa y precisa de la estabilidad primaria del implante, si es posible, con 

la ayuda de la medición de AFR, para evitar posibles micro movimientos por encima de 

150 µm que faciliten la encapsulación fibrosa del implante. 

4. Control de las cargas a recibir por los implantes.
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Implante postextración o implante inmediato 

 La rehabilitación con implantes de los pacientes parcial o totalmente desdentados es una práctica 

habitual en las clínicas dentales a la hora de plantear un plan de tratamiento. De la misma forma lo es la 

búsqueda de tratamientos más breves, buscando el confort de los pacientes y disminuyendo los tiempos 

quirúrgicos. De esta manera, y gracias al avance en el conocimiento de la cicatrización de los alveolos 

postextracción, es cada día una práctica más 

frecuente el colocar implantes inmediatos o 

postextracción (221).  

Los implantes inmediatos obligan a 

combinar los criterios para colocación de los 

implantes de una manera correcta según las 

demandas de la restauración, con los 

acontecimientos que tendrán lugar durante la 

cicatrización del alveolo en el que se ha colocado 

el implante, evitando colocar en riesgo el 

resultado estético de la futura rehabilitación 

protésica (222, 223) (ver Ilustración 10). 

 Según los Consensos del ITI (International Team for Implantology) de 2003, la clasificación 

sugerida por Hammerle (2004) para los implantes postextracción teniendo en cuenta el momento de 

colocación del implante es (224-227): 

o Tipo I: Colocación inmediata del implante: cuando se coloca el mismo día en que se 

extrae el diente perdido. 

o Tipo II: Colocación temprana del implante: cuando el implante se coloca entre las cuatro 

y las ocho semanas después de la extracción del diente, solo hay cicatrización del tejido 

blando. 

o Tipo III: Colocación temprana del implante: cuando el implante se coloca entre las 

semanas 12 y 16 después de la extracción del diente, existe una curación total de los 

tejidos blandos y una cicatrización parcial del tejido óseo. 

o Tipo IV: Colocación tardía del implante: cuando el implante se coloca 6 meses después 

de la extracción del diente, hay una curación completa del hueso. 

Esposito (2007), propuso una nueva clasificación para los implantes postextracción teniendo en 

cuenta el momento de colocación del implante es (64): 

Ilustración 10. Posición vestíbulo-palatina, corono-apical 
y salida del implante post-extracción en la zona estética. 
Valoración de la cortical vestibular (155) 
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o Colocación inmediata del implante: cuando se coloca el mismo día en que se extrae el 

diente perdido. 

o Colocación temprana del implante: cuando el implante se coloca hasta las 8 semanas 

después de la extracción del diente. 

o Colocación tardía del implante: cuando el implante se coloca después de 8 semanas de 

la extracción del diente. 

Son múltiples las publicaciones que aportan los resultados en la realización de tratamientos con 

implantes inmediatos. La mayoría de estos refieren una tasa de supervivencia superior al 90% (221). En 

2018, Gallucci publicó una tasa de supervivencia acumulada para implantes posteriores a la extracción 

con carga inmediata del 98,4% con seguimiento durante un período de 28,9 meses. La tasa de éxito varió 

entre 87% y 100% (228). 

Tabla 8. Estudios que muestran las tasas de éxito en implantes inmediatos 

Estudio Pacientes Implantes Tasa de éxito 

Susarla (2008) (229) 178 477 90.3% 

Chiapasco (1997) (200) 226 904 97% 

Babbush (1986) (196) 484 1739 94% 

Papaspyridakos (2014) (27) 2695 13,653 90.1-100% 

Chiapasco (2003) (230) 83 296 91.6% 

La realización de implantes inmediatos o postextracción surge con los objetivos de disminuir los 

tiempos de tratamiento, preservar el reborde óseo, intentando evitar la reabsorción ósea y mejorar la 

estética de los tratamientos (222, 223). 

Los requisitos para poder aplicar este tipo de tratamiento son: 

o Nivel adecuado de la cortical vestibular y de los tejidos blandos (231). 

o Biotipo gingival. Mas favorable en el caso de biotipos gingivales gruesos. 

o Grosor de la cortical vestibular del alveolo (232, 233). 

o Congruencia del diámetro del alveolo con el diámetro del implante: más favorable en 

alveolos más estrechos (234). 

o Conseguir estabilidad del implante con una preparación precisa a nivel de la porción 

apical del implante y ajustándose a las paredes alveolares (235-237). 

o Angulación del eje mayor del implante con respecto al eje del alveolo (238, 239). 
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o Diferencia en la altura de la cortical vestibular con respecto a la cortical palatina a nivel 

crestal (240). 

La clasificación de Elian (2007) permite establecer cuales son las condiciones más favorables y 

con una mayor predictibilidad de éxito en el largo plazo. Clasifica los alveolos en función de la integridad 

a nivel de su pared vestibular tanto de los tejidos duros como blandos, estableciendo tres tipos: I, II y III 

(231) (ver Ilustración 12): 

o Alveolo tipo I: El tejido blando vestibular y la cortical vestibular están a un nivel normal 

en relación con la unión amelo-cementaria del diente que va a ser extraído y permanecen 

intactos tras la exodoncia. 

o Alveolo tipo II: El tejido blando vestibular está presente manteniéndose tras la exodoncia, 

pero la cortical vestibular 

esta parcialmente 

desaparecida. 

o Alveolo tipo III: El tejido 

blando vestibular y el hueso 

vestibular están claramente 

reducidos después de la 

exodoncia. 

El alveolo tipo I es el más fácil de 

tratar y el más predecible. Se pueden conseguir con facilidad buenos resultados estéticos. La 

predictibilidad del tratamiento es mayor si el periodonto es grueso y plano. Los alveolos tipo III son difíciles 

de tratar y suelen necesitar de técnicas quirúrgicas complementarias como son la realización de injertos 

de tejido conectivo o de técnicas de regeneración ósea guiada.  Los alveolos tipo II son difíciles de 

Ilustración 11. Preparación del lecho del implante postextración con técnica approuch palatino (249) 

T TT

Ilustración 12. Clasificación de Elian. Alvéolo tipo I / 
Alvéolo tipo II / Alvéolo tipo III (231) 
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diagnosticar y son en los que más fracasos se obtienen ya que se tratan en ocasiones como tipo I. Son 

frecuentes la aparición de recesiones post-tratamiento si se coloca un implante inmediato (221, 231). 

La posición tridimensional del implante es determinante en el resultado final del tratamiento, 

debiendo der congruente con la forma y posición de la restauración. Este hecho cobra una mayor 

importancia en el caso de restauraciones unitarias y más aún si de una localización estética se trata (241). 

Kan, 2011, en un estudio clínico con 100 pacientes en los que se realizó una valoración por CBCT, 

estudió la posición vestibulo-palatina de los dientes maxilares anteriores, con el fin de establecer una 

clasificación de su posición en el alvéolo. De acuerdo con esta 

clasificación, se puede considerar 4 tipos de posiciones de los 

dientes anteriores del maxilar en el alvéolo (238):  

o Clase I: raíz posicionada junto a la pared cortical 

vestibular 

o Clase II: raíz centrada en el alvéolo, que no mantiene 

contacto con ninguna de las paredes bucal o palatina. 

o Clase III: raíz posicionada junto a la pared palatina o 

lingual 

o Clase IV: al menos 2/3 de la raíz tiene contacto con 

ambas corticales. 

Esta clasificación se ha utilizado ampliamente para planificar la cirugía y garantizar que con el uso 

del estudio CBCT sea posible hacer un diagnóstico certero de cada caso (238). La posición del diente en el 

alveolo va a condicionar la posición final del implante inmediato, así como la dirección de inserción de 

este junto con las características de la pared vestibular del alveolo. Las características, posición y altura a 

nivel crestal de la citada pared, determinan la actitud terapéutica a seguir una vez colocado el implante 

en una posición 

tridimensional correcta. 

Un criterio 

importante para la 

colocación de un implante 

inmediato es la existencia 

de anclaje suficiente en el 

hueso remanente por 

encima de la zona apical 

del diente o alveolo. La 

existencia de hueso 

suficiente para preparar la 

Ilustración 13. Evaluación de la pared ósea 
vestibular (249) 

Ilustración 14. Posición tridimensional del implante (249) 
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osteotomía facilitará la consecución de estabilidad primaria del implante, hecho que como se ha 

comentado con anterioridad, es uno de los factores clave para la consecución de la osteointegración del 

implante (242).  

Algunos artículos han sugerido el uso de implantes con un diseño cónico para garantizar una 

mayor estabilidad primaria al colocar los implantes y, también, debido a la forma similar a la cavidad 

resultante posterior a la exodoncia del diente (148, 149). En este sentido, la industria de implantes ha 

trabajado para proporcionar diseños apropiados para ser utilizados como implantes inmediatos (243, 

244). 

Es importante comprender que los procesos o acontecimientos que tendrán lugar en un alveolo 

postextracción se van a producir de igual manera con independencia de que un implante sea colocado en 

su interior, salvo que se realice alguna técnica quirúrgica complementaria, como por ejemplo se apliquen 

técnicas de regeneración ósea guiada. 

Los patrones de cicatrización ósea que tienen lugar durante la osteointegración de un implante 

libre de cargas coinciden con los descritos clásicamente en los procesos de reparación ósea de diferentes 

tipos de defectos como es el caso de los alveolos post extracción (187, 245-247): 

o Estadío 1: formación de un coágulo de células blancas y rojas: hemostasia. 

o Estadío 2: existencia de tejido de granulación que reemplaza al coágulo sobre el 4º o 5º 

día. Se inicia la angiogénesis a través de la cadena de células endoteliales y formación de 

capilares. 

o Estadío 3: el tejido conectivo reemplaza gradualmente al tejido de granulación en 14-16 

días. Recubrimiento epitelial completo. 

o Estadío 4: inicio de calcificación por tejido osteoide, comenzando en la base y periferia 

del alveolo (7-10 días). A las 6 semanas, el hueso trabecular rellena casi al completo al 

alveolo. 

o Estadío 5: tras 4 ó 5 semanas hay epitelización completa del alveolo. Relleno óseo 

completo entre 5º y 10º semana. A las 16 semanas se completa relleno óseo, con poca 

actividad osteogénica. 

Esposito (2010) en una revisión sistemática afirma que no hay pruebas suficientes para 

determinar las ventajas y desventajas de los implantes inmediatos, tempranos y tardíos, aunque los 

resultados preliminares de la literatura existente sugieren que los implantes inmediatos conllevan un 

mayor riesgo de fracaso y complicaciones que los implantes diferidos. Sin embargo, el resultado estético 

tiende a ser más favorable cuando el implante se coloca en el momento de la extracción (248). 
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La ausencia de congruencia entre el 

diámetro del implante y el diámetro del alveolo 

genera un espacio o gap entre la parte más vestibular 

del implante y la pared vestibular del alveolo. Cuando 

este espacio es superior a 2 mm en sentido vestíbulo 

- palatino es recomendable su relleno apara evitar el 

colapso de la pared vestibular y la aparición de un 

defecto estético en esa zona en sentido horizontal, 

como se puede observar en la Ilustración 15 (249).  

De esta forma se consiguen disminuir los cambios 

dimensionales que de forma natural ocurren en la 

cicatrización de un alveolo post-extracción (250, 

251): 

o Entre los 6-12 primeros meses tiene lugar una 

reducción de unos 5 a 7 mm de anchura de la cresta alveolar en sentido horizontal, lo 

cual representa el 50 % de la anchura de cresta inicial. 

o Igualmente hay una reducción vertical o ápico-coronal de entre 2 y 4,5 mm 

acompañando al cambio horizontal. 

o La mayor parte de estos cambios tiene lugar durante los cuatro primeros meses de 

cicatrización. 

o Según muchos estudios prospectivos, la mayor parte de la remodelación ósea se produce 

en la tabla vestibular, con una pérdida vertical de 1 mm y un mayor grado de reabsorción 

horizontal (80-63%) que vertical (69-65%). 

Otro hecho importante es el hecho de que aún no se sabe cuál es la necesidad y el tipo de técnica 

de injerto óseo durante la colocación de estos implantes (248). 

La literatura registra varios protocolos de colocación de implantes inmediatos, tipo de restauración y 

carga de estos. En 2016, Yan, en una revisión sistemática y meta-análisis donde presenta los resultados 

de 13 estudios que abordan los cambios en los tejidos blandos y duros después de colocar un implante 

inmediato con restauración inmediata en la zona estética, concluye que hasta entonces no había 

suficientes pruebas del beneficio de colocar implantes inmediatos frente a colocar implantes en alvéolos 

completamente cicatrizados (252). 

Una serie de estudios clínicos han documentado que las membranas barrera no-reabsorbibles y 

reabsorbibles solas (253-255) o en combinación con aloinjertos (256, 257) o xenoinjertos (258) pueden 

ser utilizadas con éxito aplicadas en combinación con implantes en una o dos fases colocados en 

extracciones recientes y promover nueva formación ósea y contacto hueso-implante. 

Ilustración 15. Alveolo post-extracción con implante 
inmediato y material de relleno para evitar el 
colapso de la pared vestibular (249) 
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Un ensayo clínico aleatorizado controlado (259) indicó que la aplicación de membranas oclusivas 

alrededor de implantes transmucosos (sin colgajo) colocados inmediatamente en localizaciones de 

extracción del sector anterior que presentaban defectos de dehiscencia se asoció con una reducción 

significativa de la reabsorción horizontal de la cortical ósea vestibular en comparación con los controles 

no tratados con ROG (66.6% vs. 37.7%). 

Los datos clínicos están de acuerdo con los informes histológicos que indican que la utilización bien 

de membranas no-reabsorbibles o bien reabsorbibles en humanos promueven la regeneración ósea y la 

osteointegración de implantes colocados inmediatamente (260). 

Un estudio clínico multicéntrico prospectivo demostró significativamente más formación ósea cuando 

la colocación inmediata de implantes se combinaba con la aplicación de membranas frente a 

localizaciones que necesitaron una retirada precoz de la membrana (261). 

La evidencia disponible tanto preclínica como clínica sugiere que la ROG constituye un enfoque de 

tratamiento exitoso de los defectos óseos periimplantarios y para la preservación de las dimensiones y la 

configuración del lecho alveolar tras la extracción dentaria y la colocación simultanea de implantes 

(implantes inmediatos). La combinación de la colocación de un implante en un alveolo postextracción con 

la aplicación de técnicas de ROG en sus diferentes vertientes parece ser, cuando el espacio existente es 

superior a 2 mm, la técnica de elección para preservar el volumen y morfología de la cresta alveolar y 

conseguir resultados estéticos lo más predecibles posible. 

Como se ha visto, los implantes inmediatos son una práctica frecuente a la hora de abordar ciertos 

planes de tratamiento. El conseguir éxito en la realización de este tipo de tratamiento dependerá no solo  

del empleo de una correcta técnica quirúrgica, sino también del empleo de materiales, en este caso 

implantes dentales, que faciliten la consecución de una adecuada estabilidad primaria, dadas las 

condiciones de una menor disponibilidad ósea en las que normalmente se aplican este tipo de terapias. 
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Posición tridimensional del implante 

 La correcta colocación del implante en las tres dimensiones de espacio es un factor clave para un 

buen resultado estético de la rehabilitación final (262). En este sentido, se desarrollaron pautas que 

permiten al clínico posicionar el implante con seguridad, respetando todas las dimensiones de seguridad 

necesarias en las tres dimensiones del espacio, es decir, en las direcciones mesio-distal, vestíbulo-lingual 

o palatino y ápico-coronal. 

En el sentido mesio-distal, debe hay una clara diferencia si como estructura adyacente al implante a 

colocar existe un diente natural, un implante o un póntico. Para ello, Salama (2001) desarrolló los límites 

mínimos de proximidad entre dientes, entre implantes e implantes y dientes para conseguir o respetar la 

existencia de papilas interdentales (263), como se puede observar en la Tabla 9: 

Tabla 9. Límite mesio-distal implante-diente (262) 

  

 

 

Cuando no se respetan estas medidas, se 

producirá un cambio en el nivel de tejidos 

duros, debido a la pérdida del pico óseo 

interproximal y en consecuencia esta 

situación afectará a los tejidos blandos con 

una pérdida de soporte de estos, lo que 

perjudicará el resultado estético final. 

Conllevando la pérdida o ausencia de las 

papilas interdentales, obligando a la 

confección de restauraciones con áreas de 

contacto amplias para evitar los “triángulos negros” y formas de dientes grandes y rectangulares menos 

estéticas (235, 241, 262, 263).  

 Como se puede observar en la Ilustración 16, en el sentido vestíbulo-lingual o palatino, el hombro 

del implante debe estar a 1,5-2,0 mm de la cortical ósea vestibular hacia palatino, permitiendo la 

existencia de una cortical vestibular de grosor suficiente, evitando de esta manera una posible recesión 

apical del margen gingival debido al hecho de que la cortical ósea vestibular es demasiado delgada (262).  

Espacio restaurador Límite interproximal 

Diente-Diente 1.0 mm 

Diente-Implante 1.5 mm 

Implante-Implante 3.0 mm 

Ilustración 16. Posición mesio-distal implante-diente (261) 
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 Otro criterio fundamental para 

ayudar a la estética final de la restauración es 

el eje longitudinal del implante y, por tanto, 

la salida del tornillo de retención de la 

prótesis (Ilustración 17), que se debe 

producir a nivel del cíngulo de los dientes del 

sector antero-superior, y que hay que tener 

en cuenta a la hora de colocar los implantes 

en localizaciones con una alta demanda 

estética (241, 262). 

 En el sentido ápico-coronal, el 

implante debe ubicarse aproximadamente 1 

mm apical al LAC de los dientes vecinos, 

cuando estos no presenten pérdida ósea por 

enfermedad periodontal. Esto da lugar a que 

lo ideal suele ser colocar el implante a 2 mm 

apical del margen gingival y a 1 mm apical del 

margen óseo (235, 262), en función también 

del tipo de implante a emplear (ver 

Ilustración 18).  

 Para la estabilidad en el tiempo de los tejidos blandos está descrita la necesidad de un cierto 

volumen de estos, lo que en ocasiones conlleva la necesidad de su manejo con el fin de mejorar la calidad 

y cantidad del tejido blando que rodea a los implantes, aplicando diversas técnicas de cirugía plástica 

periodontal alrededor de los implantes. Según Linkevicius (2013, 2014), la pérdida ósea en el tiempo 

alrededor de los implantes colocados en pacientes o situaciones con biotipos gingivales delgados (<2 mm) 

suele ser mayor que con situaciones con biotipos gingivales gruesos (> 2 mm) (264-266). 

  

Ilustración 17. Posición vestíbulo-lingual del implante (261) 

Ilustración 18. Posición ápico-coronal del implante (261) 
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Métodos clínicos para evaluar la estabilidad en la interfase implante-hueso 

Osteointegración de un implante se define como el “contacto directo, estructural y funcional, 

entre el hueso vivo y la superficie de un implante endoóseo cargado funcionalmente, valorado a nivel de 

microscopía óptica” (267). 

Puesto que los parámetros clínicos de que disponemos para evaluar el grado de osteointegración 

de un implante son un nivel de hueso marginal estable (radiológico) y una ausencia de su movilidad en el 

lecho óseo, se valora la osteointegración de un implante en base a criterios indirectos, criterios mecánicos 

de estabilidad y no histológicos, por la evidente incapacidad para aplicar estos en la práctica clínica. La 

estabilidad del implante es un factor determinante en el curso del tratamiento y ha de ser evaluado en 

diferentes momentos del tratamiento. Durante tiempo esta determinación ha sido realizada de manera 

subjetiva sin tener opción a realizarla de una manera objetiva que permita su cuantificación en unas 

unidades determinadas, estableciendo un lenguaje claro y universal con el que comunicarse clínicos, 

estudios y, en general, el mundo de la implantología oral. 

Como se ha comentado con anterioridad, uno de los requisitos para alcanzar osteointegración es 

conseguir la estabilidad primaria o mecánica del implante, es decir, la ausencia de movilidad del implante 

en el lecho óseo en el momento de su colocación. La estabilidad secundaria o biológica, se consigue con 

la formación y remodelación ósea en la superficie del implante y con la maduración del tejido óseo 

periimplantario.  

Es importante disponer un sistema de evaluación de la estabilidad primaria que sea objetivo y 

repetible. De esta forma, será posible cuantificar la estabilidad en un momento dado más allá de su 

evolución en el tiempo (268). 

 Durante los últimos años se ha buscado un lenguaje universal que permita la valoración objetiva 

de la estabilidad de un implante. La industria ha proporcionado diferentes sistemas para aplicar en la 

clínica diaria que permitan establecer un valor objetivo de estabilidad del implante con independencia del 

momento en el que esta se valora. Los sistemas más utilizados de forma clínica son: 

I. Torque de inserción (TI) 

Mide la fuerza necesaria para insertar el implante en el lecho óseo, es decir, la fricción 

necesaria para insertar el implante. Esto se puede evaluar con el uso de llaves dinamométricas o 

con motores quirúrgicos que registran este dato, así como su curva de progresión. El mayor 

inconveniente que presenta es que no permite un seguimiento en el tiempo, solo nos da una 

medida de estabilidad a la hora de colocar el implante. No permiten la monitorización en el 
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tiempo de la estabilidad del implante. El otro inconveniente que presenta es que no establece 

relación entre los micro-movimientos y los valores de estabilidad. Aún así, sigue siendo un 

método ampliamente utilizado en la clínica diaria (150, 185). 

Es habitual que el cirujano responsable de l inserción de los implantes pueda percibir el 

nivel de estabilidad de los implantes en función de la resistencia rotacional que se produce al 

insertarlos en el lecho óseo, torque de inserción (269). 

Son múltiples los autores que sugieren que un torque de inserción de los implantes alto 

o elevado es deseable en aras de buscar el éxito en el desarrollo de los fenómenos que permiten 

la osteointegración de los implantes, en su opinión el torque de inserción está relacionado 

directamente con la estabilidad primaria. (144, 270, 271) 

II. Sistema Periotest 

Desarrollado por Schultz y cols en 1983, fue diseñado para evaluar la movilidad dentaria. 

El funcionamiento de este dispositivo consiste en percutir con una punta de metal que hace el 

movimiento de ida y vuelta y que toca el diente o implante / pilar 16 veces, 4 veces por segundo. 

La forma en que registra la estabilidad es el tiempo que tarda en volver a tocar el diente o 

implante. Cuanto mayor sea la deceleración, mayor será la estabilidad del implante. Es un sistema 

sensible a la técnica ya que su utilización presenta falsos positivos y falsos negativos (272-274). 

El tiempo de contacto por impacto entra en el rango de los milisegundos, pero el valor 

se establece en una escala de -8 a +50, de modo que un valor negativo indica estabilidad, 

aplicándolo a los implantes se puede traducir en estabilidad del implante, y un valor positivo (a 

partir de +5 a +7 según los diferentes autores) con movilidad en el caso de su aplicación sobre 

dientes o implantes, pudiendo indicar o bien el fracaso del implante o que es un implante en 

proceso de osteointegración. 

Para el sistema Periotest estudios como el de van Steenberghe (1991) con implantes tipo 

Brånemark, el valor Periotest de implantes osteointegrados se registró en un espacio entre -7 y 

+5 para implantes colocados en la mandíbula y en un espacio entre -5 y +9 para implantes 

colocados en el maxilar (275). 

Truhlar en un estudio en el que valoran 2000 implantes ya osteointegrados, observaron 

que el valor medio del valor Periotest fue menor de dos puntos con independencia del tipo de 
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hueso en el que estuvieran colocados los implantes según la clasificación de Leekholm y Zarb 

(276). 

El estudio de Chavez cuantifica en milímetros la cantidad de desplazamiento de un cierto 

valor Periotest. Observan que un valor Periotest de -6 se corresponde con un desplazamiento de 

0.038 mm y un valor Periotest de +2 con 0.113 mm (277). 

Los valores Periotest más bajos referidos por la mayoría de los autores, los registran 

implantes colocados en la mandíbula, ya sea en la zona anterior como en la zona posterior, 

seguidos de los implantes localizados en la zona del maxilar anterior, siendo los valores más altos 

lo registrados por los implantes colocados en la zona del maxilar posterior. 

Son diversas las variables que afectan al registro del valor Periotest, lo que hace que se 

trate de un método sensible a la técnica. Entre ellas se encuentran (274): 

o la longitud y diámetro del implante. 

o momento de valoración de la estabilidad del implante. 

o la calidad del hueso que soporta los implantes.  

o material con que está construida la rehabilitación. 

III. Análisis de la frecuencia de resonancia (AFR) 

Desarrollado por Meredith en 1994, es un instrumento no invasivo mediante el cual se 

mide la estabilidad del implante. Este instrumento produce una onda sinusoidal que provocará 

una cierta vibración en el transductor que está sujeto al implante. Esta vibración será mayor o 

menor dependiendo de la estabilidad del implante, es decir depende de la rigidez de la unión 

entre el hueso y el implante (58, 144). 

La unidad de medida utilizada son las unidades ISQ (cociente de estabilidad del implante). 

La gran ventaja, desde el punto de vista clínico, es que se trata de una medición objetiva y 

repetible, incluso con las diferentes tecnologías disponibles en el mercado. Por lo tanto, el 

sistema de AFR es la mejor opción en este momento para evaluar la estabilidad de un implante y 

su monitorización a lo largo del tiempo (278, 279). El valor de AFR o valor ISQ está en un rango 

de 0 a 100, siendo cero el valor mínimo de estabilidad y cien el valor máximo de estabilidad. 

El sistema se compone de un transductor (varilla de metal con un imán en su parte 

superior) que se conecta al implante y de una unidad que transforma las señales físicas en 

eléctricas permitiendo la digitalización de los registros. El transductor se une al implante de forma 
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atornillada manualmente por el operador, realizando una fuerza de apretamiento de 10N 

aproximadamente, fuerza que se consigue gracias a un transportador diseñado a tal fin y 

suministrado por los diferentes fabricantes (280). El transductor se estimula mediante ondas 

electromagnéticas generadas por un dispositivo electrónico (unidad). De esta forma se genera 

una fuerza extremadamente pequeña que intenta desplazar el implante dentro del lecho óseo. 

El valor ISQ (cociente de estabilidad del implante) es una traslación desde la frecuencia 

de la resonancia medida en Khz a una escala de mayor utilidad clínica (1-100). Cuanto mas alto 

sea el valor de AFR, valor ISQ, mayor será la estabilidad del implante en un valor máximo de 100 

puntos ISQ. 

La respuesta del transductor puede variar con la dirección de registro, pero los cambios 

se detectan más claramente con medidas realizadas perpendicularmente (281). 

Variables que pueden modificar los valores ISQ: 

o Posición o altura en la que se aplica la señal (51). 

o Registro directo al implante o al pilar (277). 

o Longitud y diámetro del implante (280). 

Los transductores que se colocan sobre el implante tienen una vida limitada. Así mismo son 

múltiples los dispositivos existentes en el mercado, algunos de ellos con diferentes generaciones 

de la misma aparatología. Otro hecho es que un mismo implante puede ser registrado en 

diferentes momentos, por diferentes examinadores y con diferentes aparatos o transductores. La 

reproducibilidad y repetibilidad de los registros tomados en los diferentes momentos o por los 

diferentes examinadores o por la diferente aparatología, es de capital importancia en establecer 

un lenguaje universal, fiable y repetible, permitiendo la comparación de las mediciones obtenidas 

por el sistema de AFR. 

Los estudios de Lachmann en hueso de origen animal, costillas bovinas, evalúan la estabilidad 

de los implantes con el sistema de AFR (Osstell) y el sistema de percusión Periotest, concluyen 

que los dos son métodos fiables y con una alta repetibilidad, siendo útiles en la monitorización de 

los implantes, sugiriendo que es el sistema AFR (Osstell) la tecnología más precisa para la 

valoración de la estabilidad de un implante (282, 283). 

En un estudio clínico comparativo de Zix (2008), se realizó una comparación entre el sistema 

Periotest (Siemens Gulen-Medizintechnik, Bensheim, Alemania) y el sistema de AFR Osstell I 

(Diagnóstico de integración, Gotemburgo, Suecia) en 65 pacientes. Se realizaron tres mediciones 
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de cada técnica sobre 213 implantes estables en carga, que no presentaban enfermedad 

periimplantaria. Aunque ambas técnicas demostraron ser fiables, la medición del sistema de AFR 

con el método Osstell mostró resultados más precisos que el sistema Periotest, que mostró una 

desviación estándar más alta presentando un bajo coeficiente de correlación intraclases (215). 

En un modelo in vitro donde se valoran implantes en un bloque de resina y se registra la 

variación en los valores ISQ cuando polimeriza, de tal forma que dicha variación estaría señalando 

que podría ser un sistema para utilizar en el registro de cambios en la estabilidad de un implante 

a lo largo de su proceso de cicatrización u osteointegración (280). 

En un estudio en animales en el que se realiza análisis histológico y se observa, que no solo 

la cicatrización es normal, no siendo afectada por la vibración del transductor en el momento del 

registro, sino que incremento en la superficie de contacto hueso-implante se relaciona con un 

incremento en los valores ISQ de estabilidad del implante. Los valores ISQ aumentan en el tiempo 

con una tendencia clara a la estabilización en un plazo de 40 días tras la colocación del implante 

(284). 

Estos datos tienen correlación con los obtenidos en el estudio de Sennerby (1993) en el que 

se demuestra mediante análisis histológico la formación de hueso durante los primeros 40 días y 

su maduración total alcanzada a los 90-180 días (285).  

Cuanto menor es la densidad ósea inicial en la que se colocó el implante, mayor es el 

incremento en los valores ISQ. Si la estabilidad inicial o primaria es elevada el proceso de 

cicatrización influirá de menor manera sobre el devenir de la estabilidad del implante (51). 

Nedir plantea que los valores ISQ informan únicamente con respecto al éxito de un implante, 

no aportando información con respecto a la supervivencia o al fracaso. Este valor informa sobre 

si la interfase implante-hueso es rígida. Algunos implantes que presentan valores ISQ bajos 

fracasan y otros implantes, por el contrario, muestran una tendencia a mejorar en los valores ISQ 

a lo largo del tiempo, presentando un resultado final satisfactorio (286). 

Brouwers evaluó en un estudio en mandíbulas humanas desecadas los registros intra e inter 

observador con el sistema de AFR, resultando la fiabilidad entre regular y buena (287). 

Hasta el momento actual, no existe ningún método que pueda considerarse el ideal o “gold 

estándar” para la valoración de la estabilidad del implante, aunque en los últimos años algunos 

estudios publicados han comparado y evaluado la fiabilidad de los sistemas a tal fin disponibles 

para su uso en la práctica clínica (208, 209). 
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El sistema de valoración de la estabilidad de análisis de la frecuencia de resonancia está 

disponible en el mercado por dos marcas dominantes, Osstell y Penguin AFR, en diferentes 

generaciones de este en el caso de la aparatología Osstell. El problema se plantea, desde el punto 

de vista clínico en la posible veracidad y compatibilidad de los datos obtenidos por las diferentes 

aparatologías y en diferentes momentos, aún siendo por el mismo clínico y la misma aparatología, 

lo que implica el uso de diferentes transductores. Los estudios de Díaz-Castro, Jaramillo y Herrero-

Climent demuestran la alta repetibilidad y reproducibilidad de los datos obtenidos con diferentes 

tecnologías y con las diferentes generaciones de las aparatologías. Por tanto, parece que el 

sistema AFR es el sistema más fiable y objetivo para registrar la estabilidad de un implante en un 

momento determinado (288-290). 

Herrero-Climent (2013), en un estudio clínico donde se evaluó la reproducibilidad y 

repetibilidad del sistema AFR, con dos SmartPegs y cada uno midiendo el valor ISQ tres veces, con 

un total de 6 medidas por implante en 23 pacientes con 85 implantes colocados. Se utilizó al 

sistema Osstell Mentor (Osstell AB, Gotemburgo, Suecia) para realizar la medición del valor ISQ. 

La reproducibilidad y la repetibilidad del sistema Osstell Mentor fue del 97%, demostrando que 

el sistema de AFR presenta una fiabilidad muy alta (209) para la valoración de la estabilidad de un 

implante. Avalando la posibilidad de usar diferentes generaciones de la citada tecnología con una 

buena compatibilidad de los datos (279). 

El trabajo de Diaz-Castro (2019) concluye que los resultados obtenidos sugieren que el 

Penguin RFA presenta una excelente reproducibilidad y repetibilidad, por lo que podría ser de 

gran utilidad en la monitorización de la estabilidad de los implantes en el tiempo. Además, de 

acuerdo con los resultados, la correlación entre el TI y el RFA es baja (290). 

El grupo de Herrero-Climent (2019) en un estudio sobre 120 implantes, donde se comparan 

los valores ISQ obtenidos con los dispositivos Osstell y Penguin, así como su relación con TI, 

plantea en sus conclusiones que los datos de ambas tecnologías Osstell y Penguin son 

superponibles presentando una buena repetibilidad y reproducibilidad de los registros obtenidos, 

si bien recomiendan el uso de los transductores correspondientes a cada una de las tecnologías 

evitando el cruce de transductores y dispositivos de registro. Así mismo concluyen que no 

encontraron relación entre los valores AFR y el TI (289). 

Al comparar el sistema de AFR con el TI, este último presenta una limitación, que ya ha sido 

mencionada, que es el hecho de que solo es posible valorar la estabilidad del implante en el 

momento de la colocación del implante y, por lo tanto, no se permite monitorizar la estabilidad 

de los implantes a lo largo del tiempo, lo cual hace que su uso sea limitado. 



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 77 

 

El TI es un sistema ampliamente utilizado en la práctica diaria para registrar la estabilidad de 

un implante en el momento de su inserción tanto sea de forma manual con el uso de llaves 

dinamométricas como con el uso de unidades o motores quirúrgicos que faciliten su registro. Son 

múltiples los trabajos que no establecen una relación del TI con los valores ISQ o AFR ni con los 

micromovimientos que se puedan producir al aplicar carga a un implante. Planteando el hecho 

de que valores de TI bajos pueden corresponderse con valores de estabilidad AFR altos, valores 

que tendrían una relación directa con una menor capacidad de existencia de micromovimientos, 

como refiere Brizuela en su estudio (63, 289, 290). 

En 2009, Trisi, en un estudio realizado en hueso de origen bovino con tres densidades 

diferentes, relacionó diversos TI (20, 35, 45, 70 y 100 Ncm) con los posibles micromovimientos 

generados por fuerzas laterales de 20 N, 25 N y 30 N, siendo registrados los micromovimientos 

por un micrómetro digital. Como principal resultado demostró que al aumentar el TI se reducen 

los micromovimientos provocados por las fuerzas laterales y que los micromovimientos 

registrados en los implantes colocados en los tipos de hueso menos denso son mayores, hecho 

que sugiere la contraindicación o mayor dificultad de aplicar protocolos de carga inmediata sobre 

implantes colocados en hueso de esta densidad (271). 

Según Karl (2017) en un estudio sobre modelos de espuma de poliuretano, con una zona más 

densa que intenta replicar el hueso cortical, colocó 3 diseños de implantes diferentes, todos ellos 

implantes tipo bone level o que trabajan a nivel de hueso. Un implante era cilíndrico (Astra, 

Dentsply) y los otros dos eran implantes cónicos (BLT, Straumann y Nobel Active, Nobel Biocare). 

Se evaluaron el TI y el AFR. Comparando el TI promedio entre los diferentes tipos de implantes, 

el implante cónico Nobel Active fue el que obtuvo mejores resultados y el que tuvo peores 

resultados fue el implante cilíndrico Astra. En cuanto a los valores medios de ISQ medidos con 

AFR, el Nobel Active no mostró valores estadísticamente significativos más altos cuando se 

comparó con el implante Astra, que obtuvo resultados muy similares. Así, el autor afirma que en 

el presente estudio no se encontró correlación entre el TI y el valor de estabilidad ISQ (153). 

Según Brizuela-Velasco A. y sus colaboradores, un aumento del TI tiene una correlación 

exponencial con el aumento del ISQ. Existe una correlación lineal entre el ISQ y los 

micromovimientos del implante, es decir, un ISQ más alto tiene micromovimientos más 

pequeños. Refiere el autor que el valor mínimo de micromovimientos para una correcta la 

estabilidad primaria está en el rango de los 57 ISQ, que corresponde a un TI de 11,57 N / cm y un 

micromovimiento de 150 µm (63). 
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Inicialmente se diseño esta tecnología con la intención de poder valorar el grado de 

osteointegración de un implante, relacionar la cantidad y calidad de la superficie de hueso en 

contacto con el implante con los valores ISQ. Las diferentes publicaciones demuestran que nos se 

puede establecer dicha analogía, siendo exclusivamente un sistema de valoración de la 

estabilidad de un implante en un cierto momento. 

En un estudio realizado en perros por Abrahamsson, intentan relacionar los valores ISQ con 

la cantidad de superficie de hueso en contacto con el implante (BIC). Colocaron 80 implantes en 

la zona premolar de las mandíbulas de 20 perros. Los implantes se analizaron en los siguientes 

momentos de su cicatrización: 2 horas, 4 días, 1, 2, 4, 6, 8 y 12 semanas. No encontraron relación 

entre los datos histológicos y los valores ISQ. El BIC o porcentaje de hueso en contacto con el 

implante no tenía reflejo en los valores ISQ, en ninguno de los momentos en los que se realizaron 

las valoraciones. Los autores sugieren que los valores ISQ no tienen relación con el porcentaje de 

hueso en contacto con la superficie del implante (291).  

La estabilidad primaria es un requisito a conseguir para facilitar el éxito de los implantes y es 

directamente proporcional a la tasa de éxito de estos. Una elevada estabilidad primaria se puede 

asociar a la posible aparición de una excesiva compresión ósea al insertar el implante en el lecho 

óseo, conllevando una necrosis ósea por este hecho, pudiendo perderse la estabilidad o fijación 

del implante al hueso inicialmente conseguida (93).  

Este hecho esta fundamentado en la superación de los límites de adaptación del tejido óseo 

de forma fisiológica, provocando la aparición de fenómenos de reabsorción ósea por la isquemia 

que se produce tras la inserción del implante al crearse una zona de presión excesiva que dificulta 

la perfusión del tejido óseo próximo o en contacto con la superficie del implante. 

Trisi, 2011 valora implantes colocados con un alto torque de inserción mediante análisis 

histomorfométrico. Concluyen los autores que, en hueso cortical denso, la colocación de 

implantes con un alto torque de inserción no induce a una necrosis ósea del tejido circundante ni 

a un fracaso de este. Por el contrario, se registró un aumento de la estabilidad primaria y 

secundaria de los implantes (292).  

Duyck, 2010  relacionan una mayor pérdida ósea a nivel crestal en aquellos casos en los que 

se utiliza una morfología del implante y una técnica quirúrgica que provoquen un exceso de 

compresión ósea (293).  

El grupo de Degidi en 2009 realizan una valoración histomorfométrica de la cicatrización ósea 

en la superficie de los implantes (BIC) en implantes colocados con diferentes torques de inserción. 
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Concluyen que no existe relación entre el porcentaje de hueso en contacto con la superficie del 

implante (BIC) y el torque de inserción en los implantes estudiados (294). 

Si bien parece vidente la necesidad de alcanzar una elevada estabilidad primaria a la hora de 

colocar los implantes, una excesiva compresión del tejido óseo que los rodea los implantes puede 

conllevar una peor consecución de la osteointegración de estos, siendo cierto que no existe 

consenso actualmente entre los diferentes autores, no deja de ser un hecho a tenerse en cuenta 

y consideración. 

 A modo de resumen de lo visto con anterioridad, parece que: 

o Para valorar la estabilidad de los implantes en un determinado momento, el sistema de 

AFR parece el sistema más fiable. 

o El sistema de AFR presenta una alta fiabilidad, permitiendo una buena reproducibilidad 

y repetibilidad de los registros. 

o El AFR no muestra relación con la cantidad de hueso en contacto con el implante (BIC).  

o Es un sistema útil para detectar cambios en la estabilidad del implante siempre y cuando 

se realicen registros a lo largo del tiempo o vida del implante. 

De forma ideal sería deseable para la comunidad odontológica el disponer de implantes con un 

macrodiseño que permita aumentar la estabilidad primaria de los implantes en aquellas circunstancias 

bien sea del huésped (huesos menos densos o menor disponibilidad ósea) o bien por las características 

del tratamiento en si mismo (protocolos de carga inmediata o implantes postextracción). La intención del 

presente trabajo es determinar las acciones necesarias a tomar para aumentar la fuerza de fricción 

generada durante la inserción de un implante dental en función de su geometría, del tipo de hueso y de 

la secuencia quirúrgica seguida en la preparación del lecho óseo, entre otras. 

De la consulta de la literatura, se extrae que son muchas las condiciones a considerar y de las que 

se dispone de poca información y que en la mayoría de las situaciones tienen una alta variabilidad que 

afecta al resultado y dificulta el establecer un método de trabajo eficaz. 

Por un lado, está el tipo de hueso existente, dependiendo este a su vez de múltiples variables, 

afecta no sólo en que existen diferentes tipos de densidades y de disponibilidad en función de cada 

individuo, sino que sus propiedades pueden variar en diferentes puntos de un mismo individuo. 

Por otro lado, el tipo de implante, y en este punto no se debe considerar sólo el material, sino la 

rugosidad, geometría del cuerpo, tipo de rosca, número de espiras, etc. Todas estas condiciones hacen 

más difícil extrapolar datos de un implante a otro por el hecho que en el caso de implantes, las geometrías 
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no son normalizadas y si bien un fabricante puede unificar muchos de estos parámetros, entre fabricantes 

difícilmente se parecen (295, 296) . 

Finalmente, la preparación quirúrgica u osteotomía del lecho donde se insertará el implante es 

importante, pues dependiendo del tipo de fresado con el que se trabaje el tejido óseo que alojará los 

implantes, el implante generará más o menos presión al ser introducido en dicha preparación, 

traduciéndose en más o menos fricción de la superficie del implante con el hueso. Existen diferentes 

actitudes entre lo clínicos a la hora de preparar el lecho, infrafresando para conseguir más estabilidad 

primaria o en sentido contrario para una inserción menos traumática. En cualquier caso, cada fabricante 

de sistemas de implantes dentales establece su secuencia de fresado y no necesariamente son 

equivalentes entre las diferentes marcas de implantes (297). 

De la bibliografía mecánica más básica, se extrae la siguiente ecuación para el cálculo de la fricción 

en una unión roscada (298, 299): 

!" = 	%"[
'(
2 	tan(. + 0)] 

Donde: 

o !"  es el torque de montaje. 

o FM es la fuerza de montaje. 

o d2 es el diámetro de flancos. 

o α es el ángulo de la hélice. 

o tan(ρ) es el coeficiente de fricción de la rosca. 
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Planteamiento del Problema 

Con la constante evolución de la odontología, el campo de la implantología oral se ha convertido 

cada vez más en parte de la rutina diaria en las clínicas dentales. Actualmente, la implantología, es una 

disciplina con una alta predictibilidad y ha demostrado altas tasas de supervivencia y de éxito de loas 

tratamientos en el largo plazo.  

Los objetivos y demandas de clínicos y pacientes en este tipo de tratamientos han sido cada vez 

más exigentes, dentro de ellos se encuentran el conseguir resultados lo más confortables posibles para el 

paciente, lo más estéticos posibles y en el menor tiempo en el que se puedan conseguir. 

La alta tasa de éxito junto con las altas demandas de clínicos y pacientes, sumado a la alta difusión 

de la implantología oral ha significado que indicaciones o protocolos de tratamiento otrora reservados a 

casos específicos o a especialistas en ciertas áreas del tratamiento con implantes, se realicen de manera 

habitual en la generalidad de las clínicas dentales en las que se practica la implantología oral. Estas 

indicaciones incluyen, entre otras, la realización de implantes inmediatos o la aplicación de protocolos de 

carga inmediata. 

Estas indicaciones requieren que los implantes en el momento de su colocación dispongan de una 

elevada estabilidad primaria, en condiciones aparentemente desfavorables para ello, por un lado, en el 

caso de los implantes post-extracción, hay una disminución de la disponibilidad ósea inicial, y, por otro 

lado, en el caso de la aplicación de protocolos de carga inmediata, los implantes se tienen que oponer a 

las fuerzas creadas por la prótesis, que se instala sobre ellos desde el momento de su inserción en el lecho 

óseo. 

Para ello, es necesario que exista un conjunto de factores esenciales para favorecer la estabilidad 

del implante, algunos de los cuales son totalmente dependientes del huésped, otros del clínico y otros del 

implante.  

Diferencias en la morfología de los implantes, en su diseño, pueden favorecer la consecución de 

una mayor estabilidad primaria en unas mismas condiciones del huésped o de aquellas propiciadas por el 

tratamiento en si mismo. Esto ha significado que, en los últimos años, la industria de los implantes ha 

propiciado cambios en el diseño de los implantes, con el fin de satisfacer las necesidades de los terapeutas 

encargados de rehabilitar pacientes parcial o totalmente desdentados, para promover tratamientos más 

efectivos y seguros. 

Así, teniendo en cuenta estas necesidades, la empresa responsable de la producción de los 

implantes Klockner, SOADCO, en el intento de conseguir una evolución en sus implantes tipo bone level, 
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el implante VEGA, y buscando el obtener implantes que consigan una mayor estabilidad primaria del 

implante, impulsa el desarrollo del presente trabajo de investigación con el fin de conseguir un diseño de 

implantes que proporcione una mayor estabilidad primaria.  

A tal fin, y en colaboración con el departamento de I + D de SOADCO, se comenzó este proyecto 

de trabajo de doctorado en forma de tesis industrial, para crear y seleccionar aquel diseño de implante 

que facilitara la estabilidad primaria del mismo, sin perder las cualidades del implante tipo bone level con 

concepto platform switching (implante VEGA) ya existente y que ha demostrado un excelente 

comportamiento clínico. 

La necesidad de obtener una adecuada, y lo más alta posible, estabilidad primaria de los implantes 

tras su inserción en el lecho óseo, es un requisito demostrado que facilita la osteointegración del implante. 

El relacionar el nivel de estabilidad primaria, evaluada de forma objetiva, con un correcto proceso de 

cicatrización del tejido óseo que rodea a los implantes en tratamientos en los que estén indicados, por 

ejemplo, los implantes postextracción o la aplicación de protocolos de carga inmediata, facilitaría la 

actuación clínica. Es por ello por lo que en el presente estudio se han seleccionado como variables 

fundamentales de evaluación de los diferentes Prototipos o diseños de implantes planteados, la valoración 

del AFR con el sistema Penguin y la valoración del TI del implante, registrado mediante un torquímetro. 

La valoración de la estabilidad de los implantes del sistema de AFR, es un método altamente 

sensible y fiable para cuantificar de manera objetiva, y en un lenguaje hoy en día universal, la estabilidad 

de los implantes.  

El objetivo final del presente trabajo es seleccionar un diseño de implantes para una evolución 

del implante Klockner VEGA, que proporcione una mayor estabilidad primaria del mismo, así como una 

buena sensación clínica en su manejo. 

Simultáneamente se probaron diferentes prototipos de implantes, como se verá más adelante, 

en combinación con diferentes secuencias de fresado que modifican la técnica estándar propuesta por la 

compañía responsable de la fabricación de los implantes testados. 

Como se ha comentado con anterioridad, este trabajo se engloba en una línea de investigación 

desarrollada en la Universidad de Sevilla por un grupo de trabajo en el que participa el autor, y que está 

liderado por el profesor José Vicente Ríos Santos y el doctor Mariano Herrero-Climent. Dicha línea incluye 

estudios in vitro en hueso de origen animal, estudios de elementos finitos y ensayos clínicos prospectivos, 

perteneciendo el presente trabajo a la parte de estudios in vitro. 
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Objetivos del estudio 

Objetivo principal 

 Seleccionar el diseño de implantes (modificación del implante Klockner VEGA) que proporciona 

una mayor estabilidad, una mejor sensación clínica de inserción y sin producir una excesiva compresión 

del tejido óseo que lo rodea. 

Objetivos secundarios  

1. Establecer la influencia del tamaño del núcleo del implante en el registro de la estabilidad 
primaria con el sistema de AFR con la aplicación de técnicas de normofresado en la 
preparación del lecho óseo. 

2. Establecer la influencia del tamaño del núcleo del implante en el registro de la estabilidad 
primaria con la valoración del TI con la aplicación de técnicas de normofresado en la 
preparación del lecho óseo. 

3. Establecer la influencia del tamaño del núcleo del implante en el registro de la estabilidad 
primaria con el sistema de AFR con la aplicación de técnicas de infrafresado en la 
preparación del lecho óseo. 

4. Establecer la influencia del tamaño del núcleo del implante en el registro de la estabilidad 
primaria con la valoración del TI con la aplicación de técnicas de infrafresado en la 
preparación del lecho óseo. 

5. Establecer cual de las secuencias de infrafresado propuestas tiene alguna influencia en 
la estabilidad primaria de los diferentes implantes utilizados en el estudio, registrada por 
el sistema de AFR y por el TI.  

6. Comparar los valores de estabilidad primaria obtenidos mediante el registro del TI del 
implante y del AFR. 

7. Establecer la influencia del tipo y número de surcos laterales verticales incorporados a 
los diseños de implantes, autocompactantes o autorroscantes, y la estabilidad del 
implante. 

8. Establecer que diseño de implante proporciona la mejor sensación clínica en su inserción 
en el lecho óseo. 
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Material y métodos 

El presente trabajo se trata de un estudio transversal in vitro, realizado en dos tipos diferentes de 

hueso bovino. El hueso utilizado fue de origen bovino, hueso fresco obtenido en el comercio. Tomando la 

clasificación de Lekholm y Zarb como modelo, 1985 las dos densidades se dividieron en: 

o Tipo II: costilla bovina, hueso cortical más grueso y hueso trabecular denso. 

o Tipo III: parte interna de la rótula, hueso cortical muy fino y hueso trabecular poco denso. 

Fue realizado en las instalaciones del Porto Dental Institute (Oporto, Portugal) y financiado por la 

empresa responsable de la producción de los implantes Klockner, SOADCO S.L. 

Comité ético 

 No fue necesaria la solicitud de un comité de ética por tratarse de un estudio in vitro, en el que 

se utiliza hueso de origen bovino disponible en el comercio habitual. 

Implantes 

 En el presente trabajo, los implantes utilizados son del Klockner Implant System, SOADCO S.L. Se 

utilizaron implantes Klockner VEGA como control y diferentes Prototipos, como se explica a continuación, 

evolución de los implantes Klockner VEGA y desarrollados en colaboración con el departamento de I + D 

de la empresa SOADCO. Los Prototipos se desarrollaron en base a propuestas surgidas tras una revisión 

de la literatura del estado actual del arte, en lo que ha diseño de implantes se refiere, y elaboradas por 

los integrantes del presente grupo de trabajo y las aportaciones de D. Jordi Martínez y del profesor Javier 

Gil Mur (Universidad Internacional de Cataluña). 

 Los implantes empleados en el estudio son implantes que trabajan a nivel de hueso, tipo bone 

level, con concepto de cambio de plataforma o platform switching. Son implantes para colocarse 

idealmente entre 1 y 2 mm infracrestales. 

 La microestructura o superficie de los implantes empleados no se alteró en ninguno de los 

implantes, manteniendo la superficie original proporcionada por la compañía, superficie ShotBlasting. Es 

una superficie rugosa obtenida por sustracción por un granallado o bombardeo con partículas de alúmina 

con un pasivado ácido con ácido clorhídrico posterior. La rugosidad de la superficie es de tipo medio, de 

1,6µ.. La superficie ShotBlasting es la base de otra superficie desarrollada por el profesor Gil y la empresa 

SOADCO, disponible también en los implantes VEGA, es una superficie obtenida mediante un tratamiento 

mecánico superficial de shot-blasting y un tratamiento termoquímico final que le confiere unas 

características de superficie bioactiva gracias a su alta humectabilidad. El tratamiento termoquímico 
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consiste que consiste en un proceso de inmersión alcalina, un tratamiento térmico y un posterior 

tratamiento biomimético mediante inmersión en un fluido corporal simulado, con lo que se conseguía una 

capa de apatita sobre la superficie del titanio que interactuaba con el hueso subyacente acelerando el 

proceso de osteointegración. La superficie ContacTi se obtiene mediante un tratamiento en dos pasos de 

la superficie, un chorreado de partículas de alúmina para conseguir una microrrugosidad óptima para la 

adhesión, proliferación y diferenciación de células osteoblásticas humanas, y un tratamiento posterior por 

inmersión alcalina y tratamiento térmico (300, 301). 

 Esta superficie es capaz de reproducir las primeras fases de la formación ósea una vez que entra 

en contacto con los fluidos biológicos sin necesidad de la intervención de las células osteoblásticas. 

Herrero Climent y Gil han demostrado en modelos animales que esta superficie permite una 

osteointegración acelerada con respecto a las en uso habitual hoy en día, lo cual beneficiaría de forma 

importante a los pacientes que necesiten la reposición de los dientes perdidos con implantes dentales 

(126, 127, 129, 130, 302, 303). 

 En cuanto al paso de rosca, se respeto el original con una espiral de doble hélice para facilitar su 

inserción en el lecho óseo. Los Prototipos si presentaron modificaciones en la forma de las espiras como 

se describe más adelante. 

  La longitud de implantes testada fue en todos los casos de 10 mm y los diámetros empleados en 

el estudio fueron 3.0 mm, 3.5 mm, 4.0 mm y 4.5 mm.  

 A continuación, en la Tabla 10, se describen los grupos de implantes objeto del presente trabajo. 

Tabla 10. Grupos de implantes, hueso y técnicas quirúrgicas 

Implantes 

 

Tipos Hueso 

 

Técnicas quirúrgicas 

Control VEGA 

I-II 
 
 

III-IV 

Normofresado con perfil 
 
 

Normofresado sin perfil 
 
 

Infrafresado con perfil 
 
 

Infrafresado sin perfil 

Estudio 1 Prototipo I 

Estudio 2 

Prototipo II 

Prototipo III 

Prototipo IV 

Prototipo V 

Prototipo VI 

Estudio 3 Prototipo VII 

Estudio 4 Prototipo VIII 
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 El estudio general se dividió en cuatro partes consecutivas, o cuatro estudios consecutivos, en los 

que se procedía a la valoración de los diferentes Prototipos surgidos de la evolución del Prototipo inicial, 

en base a los resultados obtenidos en cada una de las partes del estudio. 

 Para evaluar las variaciones propuestas, se utilizó el implante Klockner VEGA como control. Cada 

modificación propuesta ha sido estudiada de forma consecutiva en los mencionados estudios 

consecutivos. Los nuevos grupos de prueba con los cambios propuestos en forma de Prototipos testaron 

tomando el implante Klockner VEGA como grupo control. 

Características de los implantes 

 Todos los implantes son implantes que trabajan a nivel de hueso, tipo bone level, con concepto 

de cambio de plataforma o platform switching, con conexión interna de los pilares y transportadores de 

los implantes. Superficie rugosa obtenida por sustracción, ShotBlasting. 

 Los implantes con cambio de plataforma o platform switching hacen referencia a colocar un pilar 

de diámetro inferior al diámetro del implante. Con la aplicación de este concepto se puede disminuir la 

reabsorción ósea crestal (304). 
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Implante Klockner VEGA grupo control 

Como se ha comentado fue el implante empleado como implante control en todas las pruebas o 

estudios, se comparó con los implantes Prototipo que se estudiaron. Es un implante cilíndrico (Ilustración 

20), con una ligera conicidad de su núcleo. Las espiras forman una doble hélice. Presenta microespiras en 

su porción más coronal, así como una ligera conicidad siendo la porción más 

coronal ligeramente más estrecha. 

Las medidas de cada una de las partes que conforman el implante Klockner 

VEGA en cada uno de los diámetros en los que fue empleado como control se 

pueden observar en la Ilustración 19 

 

 

Ilustración 20. Implante 
grupo control 
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Ilustración 19. Implante grupo Control - VEGA; medidas y diferentes diámetros 
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Estudio I. 

Modificaciones propuestas: Prototipo I 

o Introducción de un núcleo de forma cónica manteniendo el diámetro en el punto 

máximo y disminuyendo el diámetro apical, como se puede observar en la Tabla 11. 

o Tipo de espira autorroscante, con surcos verticales o ranuras en el sentido de las agujas 

del reloj. 

o Profundidad de las espiras aumentada, mayores espiras en dirección apical. 

Tabla 11. Medidas del diámetro 
apical de los implantes del grupo 
control y de los implantes grupo 

Prototipo I 

 

 

Diámetro Control Prototipo I 

3.0 mm 2,5 mm 2,0 mm 

3.5 mm 2,5 mm 2,0 mm 

4.0 mm 2,8 mm 2,4 mm 

4.5 mm 3,3 mm 2,7 mm 
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Ilustración 21. Implante grupo Prototipo I; medidas y diferentes diámetros 
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o La distancia entre las espiras o paso de rosca se mantuvo igual que en el implante VEGA 

aumentando la anchura de cada espira 0,14 - 0,17mm. 

Las medidas de cada uno de los componentes del implante en sus diferentes diámetros se pueden 

observar en la Ilustración 21. 

Posteriormente a de evaluar el primer Prototipo de implante, se concluyó que sería necesario 

realizar algunas modificaciones sobre este, ya que los resultados obtenidos no mostraron incrementos 

significativos en los valores de TI y en los valores ISQ. Mostraron una tendencia a aumentar, pero no 

claramente determinantes. Así, tras sugerir una serie de modificaciones, surge la necesidad de comprobar 

la eficacia de tales alteraciones y la necesidad, por tanto, de la realización de un nuevo estudio que como 

compare los cambios en el macrodiseño de los implantes. 

Estudio II. 

Modificaciones propuestas: Prototipo II, III, IV, V y VI 

Comparación entre Prototipos con tres tipos de surcos verticales o longitudinales a lo 

largo del eje mayor del implante: autorroscantes (en sentido de las agujas del reloj), 

autocompactantes (en sentido contrario a las agujas del reloj) o completamente verticales. 

Así mismo hay diferencias en el número de surcos presentes: 3 ó 4 (Ilustración 22). 

En esta fase o estudio, se testaron 5 Prototipos de implantes diferentes. Todos los 

Prototipos aumentaron 0,1 mm en el diámetro máximo en comparación con el implante 

Klockner VEGA con el fin de buscar un aumento de la estabilidad primaria mayor del obtenido 

con el Prototipo I. 

o Prototipo II: 3 surcos en sentido horario, autorroscantes. 

o Prototipo III: 4 surcos en sentido horario, autorroscantes. 

o Prototipo IV: 3 surcos en sentido anti horario, autocompactantes. 

o Prototipo V: 4 surcos en sentido anti horario, autocompactantes. 

Ilustración 22. De izquierda a derecha: Prototipo II, Prototipo III, Prototipo IV, Prototipo V y Prototipo VI 
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o Prototipo VI: 4 surcos verticales. 

 Las medidas de cada uno de los componentes del implante en sus diferentes diámetros se 

pueden observar en la Ilustración 23. 

 

Ilustración 23. Implantes Grupo Prototipo II, III, IV, V, VI; medidas y diferentes diámetros 



Material y métodos 

92 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

Los resultados mostraron que si bien no existía ningún Prototipo que realmente se distinguiera  
de los demás con un aumento manifiesto de la estabilidad en las dos variables registradas (TI y AFR), se 

decidió continuar con la evolución del Prototipo III de implante con nuevas modificaciones basadas en su 

diseño, ya que mostraba una clara tendencia a aumentar la estabilidad tras su inserción y a la mejor 

sensación clínica, cumpliendo con las necesidades del implante a desarrollar, que sería un implante con 

diseño autocompactante. 

 Surge de esta manera un muevo Prototipo de implante a testar en base al implante Prototipo III, 

que fue el que mejor comportamiento tuvo en esta fase, como se podrá comprobar mas adelante en la 

presentación de los resultados. 

Estudio III. 

Modificaciones propuestas: Prototipo VII 

Después de realizado el estudio o fase II, se decidió aumentar ligeramente el diámetro del 

implante a nivel de su porción de máximo contorno, con la intención de conseguir un mayor 

aumento de la estabilidad primaria. Se consideró un aumento del diámetro del implante de 

0,2 mm en relación con el implante VEGA. El diámetro apical disminuyó 0,6 mm en 

comparación con ápice del implante VEGA. Las espiras tienen una conicidad muy similar a la 

conicidad del cuerpo del implante y también hubo un aumento en la anchura de las espiras 

de aproximadamente 0,2 mm, debido al aumento en el diámetro del implante. 

 

Las medidas de cada uno de los componentes del implante en sus diferentes diámetros 

se pueden observar en la Ilustración 25. 

Ilustración 24. Estudio II, colocación de los implantes control y prototipos en 
hueso tipo II 
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Tras evaluar los resultados obtenidos en el estudio en el que se valora el comportamiento 

implante del Prototipo VII, el aumento de los valores de TI y los valores de ISQ fue claro en casi 

todos los diámetros y tipos de preparaciones, superando en alguno de los casos los valores de TI 

establecidos en la literatura como perniciosos para el tejido óseo que se sitúa alrededor del 

implante. En un alto número de los implantes testados, la dificultad clínica para insertar el 

implante a la profundidad deseada de 1 mm infracrestal fue notoria. Por ello, se decidió hacer una 

nueva modificación en el diseño del implante, dando origen a un nuevo Prototipo de implante, 

obligando a la necesidad de desarrollar un nuevo estudio que permita valorar su comportamiento.  

Esta nueva valoración se realizó con una muestra reducida para testar lo que parecían cambios 

mínimos en el diámetro máximo del implante. 

Estudio IV. 

2. Modificaciones propuestas: Prototipo VIII 

En el estudio III se pudo comprobar la dificultad clínica de insertar el implante prototipo 

VII, motivo por el cual se decidió mantener las modificaciones disminuyendo 0,1 mm el 
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Ilustración 25. Implantes Grupo Prototipo VII; medidas y diferentes diámetros 



Material y métodos 

94 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

diámetro máximo del implante en cada uno de los diámetros testados. El implante prototipo 

VIII es una evolución del implante prototipo VII. 

 

Las medidas de cada uno de los componentes del implante en sus diferentes diámetros 

se pueden observar en la Ilustración 26. 

 

 El Prototipo de implante VIII fue el Prototipo que cumplió con las necesidades establecidas, 

demostrando un aumento significativo en gran parte de los diferentes tipos de preparaciones y en los 

diferentes diámetros de implantes testados.  

Técnica quirúrgica 

En todos los casos, se realizó una comparación del comportamiento de los implantes del grupo control 

y de los grupos test al ser colocados con la técnica de preparación del lecho quirúrgico sugerida por la 
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Ilustración 26. Implantes Grupo Prototipo VIII; medidas y diferentes diámetros 
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compañía fabricante de los implantes con diferentes preparaciones del lecho óseo por infrafresado 

horizontal, como se muestra a continuación. 

Los lechos óseos para los implantes de cada estudio se realizaron de forma consecutiva, de forma que 

los implantes del grupo control y los implantes de los grupos test, estuvieran próximos en una calidad de 

hueso similar. La intención era evitar de esta manera que diferentes fragmentos de hueso, que 

supuestamente deberían tener una calidad ósea similar, tuvieran una calidad ósea diferente y alojaran 

implantes de grupos que iban a ser comparados entre ellos. Las preparaciones para los implantes se 

realizaron a una distancia de 10 mm desde el centro de una preparación al centro de la preparación 

próxima.  

Todas las preparaciones se realizaron por un mismo cirujano, ampliamente conocedor del sistema de 

implantes Klockner VEGA, así como la inserción de los implantes. 

Las preparaciones u osteotomías se llevaron a cabo en una habitación con una temperatura constante 

de 22ºC. Se permitió la aclimatación de los fragmentos óseos a emplear durante una hora con anterioridad 

a la realización de las preparaciones. Los fragmentos de hueso se almacenaron en un frigorífico a una 

temperatura constante de 6ºC.  

Para la realización de las preparaciones u osteotomías se utilizó una unidad quirúrgica marca NSK con 

abundante irrigación de suero fisiológico almacenado a una temperatura de 6ºC, con juegos de fresas del 

sistema de implantes Klockner VEGA nuevos para el desarrollo de cada uno de los estudios. Se siguió la 

secuencia de fresado y las revoluciones sugeridas por el fabricante en el caso de las preparaciones con 

normofresado, alterándose la secuencia en el caso de las preparaciones con infrafresado, tal y como se 

explica a continuación. 

Ilustración 28. Implantes que no bajaron a la 
profundidad deseada de 1 mm infracrestrales 

Ilustración 27. Colocación de los implantes 1 
mm infracrestrales 
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A nivel vertical, la profundidad de trabajo fue de 11 mm, dado que los implantes Klockner VEGA son 

implantes que trabajan a nivel óseo con concepto platform switching, y que en la práctica diaria colocan 

1 mm infracrestales, como se puede observar en la Ilustración 27. Dado que en el presente trabajo se 

pretende simular en lo posible la práctica clínica diaria, con las limitaciones de un estudio in vitro y en 

hueso de origen animal, se decidió colocar los implantes con una unidad quirúrgica igual a la empleada en 

la clínica y situar los implantes 1 mm infracrestrales.  

Los cuatro protocolos de fresado o preparación del lecho del implante fueron: (se muestra un ejemplo 

para implantes de 3,5 mm de diámetro, adaptándose posteriormente a cada uno de los diámetros de 

implante a utilizar en el estudio en base al concepto aplicado en las siguientes secuencias quirúrgicas de 

fresado). 

1. Secuencia de normofresado con fresa de perfil  

Sistemática propuesta por la compañía. Se emplea la secuencia de fresas piloto hasta la fresa de 

3,3 mm de diámetro, a una profundidad de 11 mm de longitud y ensanchamiento de la cortical 

con fresa de perfil (3,5 mm de diámetro) hasta 3,0 mm de profundidad. 

2. Secuencia de normofresado sin fresa de perfil  

Secuencia estándar hasta pasar la fresa de 3,3 mm de diámetro, a una profundidad de 11 mm de 

longitud sin ningún ensanchamiento cortical. Se elimina el paso de la fresa de perfil o 

avellanadora. 

 

 

 

 

Ilustración 29. Secuencia de Normofresado con fresa de perfil 

Ilustración 30. Secuencia de Normofresado sin fresa de perfil 
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3. Secuencia de infrafresado pasando la fresa de perfil 

La secuencia de fresado incluye todas las fresas de la secuencia excepto la última fresa piloto (3,3 

mm de diámetro) a una profundidad de 11 mm de longitud, realizándose el ensanchamiento a 

nivel de la cortical con  la fresa de perfil (3,5 mm de diámetro), hasta 3,0 mm de profundidad. 

4.  Secuencia de infrafresado sin la utilización de la fresa de perfil 

La secuencia de fresado incluye todas las fresas de la secuencia excepto última fresa piloto (3,3 

mm de diámetro) a una profundidad de 11 mm de longitud y sin ensanchamiento de la cortical.  

 
 

 
 
 
 
 

Ilustración 31. Secuencia de Infrafresado con fresa de perfil 

Ilustración 33. Preparación del lecho quirúrgico con fresa piloto a longitud total con auxilio de Stop 

Ilustración 32. Secuencia de Infrafresado sin fresa de perfil 
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Tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral se realizó en base 

a los trabajos de Herrero-Climent (208, 209) para p <0.05 

calculado con N Query Advisor v4.0 (Statsols, California, 

Los Ángeles; EEUU). El tamaño muestral obtenido fue de 

n=18, decidiendo los autores aumentar el tamaño 

muestral para cada uno de los grupos a n=30 en el primer 

estudio y n=40 en los restantes estudios realizados, con el 

fin de aumentar la sensibilidad de los estudios. 

De manera que se colocaron implantes de cada 

uno de los grupos (control, Prototipo I, Prototipo II, 

Prototipo III, Prototipo IV, Prototipo V, Prototipo VI, Prototipo VII, Prototipo VIII), en dos calidades óseas 

(hueso tipo II y hueso tipo III), en cuatro secuencias de fresado diferente (secuencia I, secuencia II, 

secuencia III, secuencia IV), en cuatro diámetros de implantes en cada caso (diámetro 3, diámetro  3.5, 

diámetro  4, diámetro  4.5). Se colocaron más de 10.000 implantes en el presente trabajo. 

Colocación de los implantes. Valoración de las variables 

Una vez preparados los lechos de los implantes, se procedió a la inserción de estos, según se 

describe más adelante y al registro de las variables. 

Se registraron las siguientes variables en el estudio: 

o torque de inserción (TI). N/cm. 

o análisis de la frecuencia de resonancia (AFR). Valor ISQ. 

Ilustración 34. Preparación del lecho quirúrgico 
con fresa de perfil o cortical 

Ilustración 35. Inserción de los implantes 
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o sensación clínica de inserción del implante. Sensación de la facilidad con la que el implante 

alcanzaba la profundidad esperada. 

Una vez preparados los lechos de los implantes se procedía a la inserción en los mismos de los 

implantes. La inserción se realizó con un contra-ángulo 20: 1 hasta que el implante se situaba hasta la 

mitad del lecho preparado, terminando la inserción del implante de manera manual con la ayuda de un 

torquímetro (Tohnichi - ATG6CN, Tohnichi Mfg Co Ltd, Japón) hasta ubicarlo 1 mm por debajo de la cresta 

ósea. El empleo del torquímetro permitió registrar torque de inserción de cada implante hasta que este 

se encontraba a la profundidad deseada. 

Torque de inserción (TI) 

Para medir el TI se utilizó una llave dinamométrica 

o torquímetro analógico marca Tohnichi - ATG6CN 

(Tohnichi Mfg. Co Ltd, Japón) – Ilustración 36. El 

torquímetro estaba conectado al transportador específico 

para cada diámetro de implante a testar. Este instrumento 

marca el TI máximo utilizado, en un intervalo entre 0,5 - 150 

N/cm, para que el implante alcance la posición deseada. 

Análisis de la Frecuencia de Resonancia (AFR) 

Una vez colocados los implantes, se realiza la evaluación mediante el sistema de AFR (valor ISQ). 

Para registrar el valor ISQ se utilizó el sistema Penguin RFA (Integration Diagnostics, Suecia) siguiendo las 

instrucciones sugeridas por el fabricante – Ilustración 37. 

El sistema Penguin RFA incluye un transportador que permite la inserción del transductor 

o MultiPeg en el implante con un TI de entre 5 y 10 N – Ilustración 37 y 38. 

Ilustración 36. Torquímetro analógico 
Tohnichi – ATG6CN 

Ilustración 37. MultiPeg y transportador para registro del valor ISQ 
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 Se tomaron dos medidas perpendiculares entre sí y perpendiculares al MultiPeg en cada 

implante, tras lo cual se realizó un promedio de las dos medidas, registrándose los valores 

individuales y el valor medio. 

 MultiPegs: 

o Para el implante de 3,0 mm de diámetro la referencia del MultiPeg a utilizar es 55074, 

nº 66. 

o Para el implante de 3,5 mm de diámetro la referencia del MultiPeg a utilizar es 55065, 

nº 57. 

o Para el implante de 4.0 / 4.5 mm de diámetro la referencia del MultiPeg a utilizar es 

55034, nº 26. 

 

 Sensación clínica de inserción del implante 

 Se registró la facilidad con la que el implante alcanzaba la profundidad deseada, 1 mm infracrestal. 

La intención en el estudio era reproducir los procedimientos de colocación de un implante que se realizan 

en la práctica clínica. Se consideró que, una vez preparados los lechos de los implantes, era importante 

registrar si era posible alcanzar la posición de la porción más coronal del implante deseada con una buena 

sensación clínica. Este dato es una sensación subjetiva, buscando una mayor objetividad, se registró en 

cada uno de los casos, a que distancia se situaba la parte más coronal del implante con respecto a la cresta 

ósea una vez aplicado el torque máximo de inserción del implante. El registró se realizó mediante el uso 

de una sonda periodontal CPITN 15 con marcas cada milímetro. 

Ilustración 38. Penguin RFA / MultiPegs / Transportador 

Ilustración 39. Lecturas de valores de TI (torquímetro) y AFR (valor ISQ) 
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Método estadístico 
El análisis estadístico de los diferentes estudios objeto de este trabajo fue realizado por los 

investigadores del Grupo de Biomateriales, Biomecánica e Ingeniería de Tejidos de la Universidad 

Politécnica de Cataluña (UPC), por el profesor D. José María Manero Planella, Dña. Meritxell Molmeneu y 

el Dr. Miquel Punset. 

Para determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes 

variables estudiadas, se ha utilizado el programa informático Minitab 16 Statistical Software. 

En caso de que los valores cumplan una distribución normal (p>0.05), y se comparen 2 grupos de 

datos independientes, el estudio estadístico se realiza mediante el test paramétrico t-student. En caso de 

que los valores cumplan una distribución normal (p>0.05), y se comparen 3 o más grupos de datos 

independientes, el estudio estadístico se realiza mediante el test ANOVA.  

Se parte de la hipótesis inicial de que todas las medias son iguales. Para asumir esta hipótesis 

inicial como cierta la probabilidad de cumplirse se establece en un intervalo de confianza del 95%, por lo 

que la probabilidad de que no se cumpla sólo ocupa un 5%. Por tanto, cuando la probabilidad sea menor 

al 0,05 indicará que la hipótesis no se cumple y que se trata de medias de valores no iguales. Entonces, si 

p<0,05 existe una influencia entre factores, de manera que las medias serian diferentes y por lo que 

existirían diferencias estadísticamente significativas. 

Cuando los valores no cumplan una distribución normal (p<0.05), y se comparen dos grupos de 

datos independientes, el estudio se realiza mediante un test no paramétrico Mann-Whitney. Cuando los 

valores no cumplan una distribución normal (p<0.05), y se comparen tres o más grupos de datos 

independientes, el estudio se realiza mediante el test no paramétrico Kruskal-Wallis.  Por tanto, cuando 

la probabilidad de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis sea p<0,05 existen diferencias estadísticamente 

significativas entre las variables y los factores analizados. 

Se han analizado todos los datos, realizando primero un test de distribución normal con el fin de 

analizar si se trataba de una distribución normal o no y, posteriormente se aplicó el test idóneo para cada 

caso siguiendo el siguiente esquema. 
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Resultados  

Introducción 

A lo largo de los cuatro estudios que conforman esta línea de trabajo se registraron las siguientes 

variables para cada uno de los implantes, de la forma y manera descrita en el material y métodos:  

- Torque de inserción (TI). 

- Análisis de la frecuencia de resonancia (AFR) - valor ISQ A. 

- Análisis de la frecuencia de resonancia (AFR) – valor ISQ B. 

- Análisis de la frecuencia de resonancia (AFR) medio: valor ISQ media de los valores ISQ A e ISQ B. 

- Sensación clínica de manejo. 

 Con el fin de una mejor comprensión del desarrollo de la línea de trabajo, se presentarán los 

resultados de cada estudio de manera independiente y a continuación el análisis estadístico realizado para 

analizar ese grupo de datos, dado que la evolución hacia el estudio siguiente, la evolución hacia un nuevo 

diseño de implantes está en función de los datos obtenidos en el estudio previo. 

 Inicialmente los estudios fueron diseñados para la realización de todos los tipos de preparaciones 

en hueso tipo II y hueso tipo III, encontrándose los autores que en las preparaciones realizadas en el hueso 

tipo II, en ciertas secuencias de infrafresado y en ciertos diámetros de implantes, era imposible el llevar 

ninguno de los implantes a la profundidad deseada (1 mm infracrestal) en ninguno de los casos. Por este 

motivo se decidió excluir del estudio los implantes colocados en estas circunstancias, ya que se obtendrían 

resultados no valorables.  

 A continuación, se refieren los datos medios de las variables registradas en cada uno de los 

estudios y de cada uno de los grupos valorados, así como las tablas que recogen cada uno de los datos 

analizados. Están marcados con letra tipo “negrita” aquellos valores más altos en cada uno de los grupos, 

siempre que estos fueran mayores de 1 punto de diferencia. 

 

Estudio I. 

 Como se ha referido anteriormente, en este estudio I se comparan dos diseños de implantes, el 

ya existente y comercializado, un diseño de implante cilíndrico como grupo control (implante Klockner 

VEGA) y un diseño de implante más cónico, evolución del implante VEGA, grupo implante Prototipo I. Las 

características de los implantes están descritas en el apartado material y métodos: implantes. 
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 Los grupos estudiados se muestran en la Tabla 12 a continuación, valorándose dos tipos de 

implantes, en dos tipos de hueso, en preparaciones realizadas con cuatro secuencias de fresado: 

 
Tabla 12. Grupo control y grupo de test, diferentes tipos de hueso y técnicas quirúrgicas 

Implantes Estudio I 

 

Tipos Hueso 

 

Técnicas quirúrgicas 

Grupo Control VEGA 
I-II 

 
 

III-IV 

Normofresado con perfil 
 
 

Normofresado sin perfil 
 
 

Infrafresado con perfil 
 
 

Infrafresado sin perfil 

Grupo Test Prototipo I 

 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.1, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 32.1 Ncm; DS 11.5; IC 3.6. 
- TI grupo Prototipo I 30.7 Ncm; DS 11.6; IC 1.4. 
- ISQ A grupo control 80.7; DS 4.6; IC 1.4. 
- ISQ A grupo Prototipo I 83.1; DS 3.2; IC 1.0. 
- ISQ B grupo control 79.7; DS 5.0; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo I 82.4; DS 2.9; IC 0.9. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 80.2; DS 4.7; IC 1.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 82.7; DS 3.0; IC 0.9.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.2, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 17.3 Ncm; DS 6.1; IC 1.9. 
- TI grupo Prototipo I 24.8 Ncm; DS 5.1; IC 5.1. 
- ISQ A grupo control 66.2; DS 7.9; IC 2.4. 
- ISQ A grupo Prototipo I 66.1; DS 3.7; IC 1.2. 
- ISQ B grupo control 62.8; DS 9.0; IC 2.8. 
- ISQ B grupo Prototipo I 65.0; DS 3.6; IC 1.1. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 64.5; DS 8.2; IC 2.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 65.6; DS 3.5; IC 1.1.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.3, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  
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- TI grupo control 30.1 Ncm; DS 16.3; IC 5.1. 
- TI grupo Prototipo I 22.2 Ncm; DS 8.2; IC 2.6. 
- ISQ A grupo control 71.6; DS 7.8; IC 2.4. 
- ISQ A grupo Prototipo I 71.2; DS 7.0; IC 2.2. 
- ISQ B grupo control 71.3; DS 8.0; IC 2.5. 
- ISQ B grupo Prototipo I 71.9; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 71.4; DS 7.8; IC 2.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 71.5; DS 6.1; IC 1.9.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.4, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 22.0 Ncm; DS 10.8; IC 3.3. 
- TI grupo Prototipo I 29.4 Ncm; DS 11.5; IC 3.6. 
- ISQ A grupo control 69.3; DS 8.5; IC 2.6. 
- ISQ A grupo Prototipo I 70.3; DS 7.0; IC 2.2. 
- ISQ B grupo control 69.1; DS 7.7; IC 2.4. 
- ISQ B grupo Prototipo I 70.9; DS 7.5; IC 2.3. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 69.2; DS 8.0; IC 2.5. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 70.6; DS 7.1; IC 2.2.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.5, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 27.5 Ncm; DS 11.9; IC 3.7. 
- TI grupo Prototipo I 63.9 Ncm; DS 7.2; IC 2.2. 
- ISQ A grupo control 78.3; DS 3.0; IC 0.9. 
- ISQ A grupo Prototipo I 78.0; DS 3.2; IC 1.0. 
- ISQ B grupo control 77.1; DS 4.3; IC 1.3. 
- ISQ B grupo Prototipo I 75.8; DS 3.8; IC 1.2. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 77.5; DS 6.4; IC 2.0. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 76.9; DS 3.0; IC 0.9.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.6, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 37.8 Ncm; DS 21.9; IC 6.8. 
- TI grupo Prototipo I 56.7 Ncm; DS 12.1; IC 3.7. 
- ISQ A grupo control 75.7; DS 5.3; IC 1.6. 
- ISQ A grupo Prototipo I 79.1; DS 5.3; IC 1.6. 
- ISQ B grupo control 74.8; DS 3.9; IC 1.2. 
- ISQ B grupo Prototipo I 78.5; DS 4.5; IC 1.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 77.5; DS 6.4; IC 2.0. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 78.8; DS 4.6; IC 1.4.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 
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En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.7, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 17.9 Ncm; DS 10.8; IC 3.3. 
- TI grupo Prototipo I 21.3 Ncm; DS 11.2; IC 3.5. 
- ISQ A grupo control 64.4; DS 11.1; IC 3.5. 
- ISQ A grupo Prototipo I 66.4; DS 8.3; IC 2.6. 
- ISQ B grupo control 65.1; DS 10.5; IC 3.3. 
- ISQ B grupo Prototipo I 66.8; DS 8.0; IC 2.5. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 64.8; DS 10.7; IC 3.3. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 66.6; DS 7.9; IC 2.4.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.8, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 34.5 Ncm; DS 12.3; IC 3.8. 
- TI grupo Prototipo I 38.6 Ncm; DS 15.0; IC 4.6. 
- ISQ A grupo control 77.1; DS 6.6; IC 2.0. 
- ISQ A grupo Prototipo I 75.1; DS 4.7; IC 1.5. 
- ISQ B grupo control 77.8; DS 6.3; IC 2.0. 
- ISQ B grupo Prototipo I 74.7; DS 4.4; IC 1.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 77.5; DS 6.4; IC 2.0. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 74.9; DS 4.3; IC 1.3.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.9, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 38.3 Ncm; DS 25.9; IC 8.0. 
- TI grupo Prototipo I 49.2 Ncm; DS 25.6; IC 7.9. 
- ISQ A grupo control 74.8; DS 4.9; IC 1.5. 
- ISQ A grupo Prototipo I 77.0; DS 7.2; IC 2.2. 
- ISQ B grupo control 72.2; DS 5.7; IC 1.8. 
- ISQ B grupo Prototipo I 74.2; DS 7.9; IC 2.5. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 73.5; DS 5.2; IC 1.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 75.6; DS 7.4; IC 2.3.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.10, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 80.0 Ncm; DS 5.7; IC 1.8. 
- TI grupo Prototipo I 75.7 Ncm; DS 5.8; IC 1.8. 
- ISQ A grupo control 84.4; DS 3.1; IC 1.0. 
- ISQ A grupo Prototipo I 83.9; DS 3.6; IC 1.1. 
- ISQ B grupo control 83.3; DS 2.8; IC 0.9. 
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- ISQ B grupo Prototipo I 82.3; DS 3.8; IC 1.2. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 83.9; DS 2.8; IC 0.9. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 83.1; DS 3.5; IC 1.1.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.11, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 39.9 Ncm; DS 15.6; IC 4.8. 
- TI grupo Prototipo I 30.0 Ncm; DS 16.3; IC 5.1. 
- ISQ A grupo control 73.5; DS 8.7; IC 2.7. 
- ISQ A grupo Prototipo I 69.3; DS 10.2; IC 3.2. 
- ISQ B grupo control 73.6; DS 8.0; IC 2.5. 
- ISQ B grupo Prototipo I 68.5; DS 10.9; IC 3.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 73.5; DS 8.2; IC 2.5. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 68.9; DS 10.3; IC 3.2.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 1.12, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 43.9 Ncm; DS 19.4; IC 6.0. 
- TI grupo Prototipo I 39.1 Ncm; DS 17.3; IC 5.4. 
- ISQ A grupo control 75.4; DS 5.5; IC 1.7. 
- ISQ A grupo Prototipo I 69.9; DS 5.3; IC 1.6. 
- ISQ B grupo control 75.6; DS 5.1; IC 1.6. 
- ISQ B grupo Prototipo I 70.1; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.5; DS 5.2; IC 1.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo I 70.0; DS 4.9; IC 1.5.  
- Sensación clínica de inserción: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 

Tabla 1.1. Control VS Prototipo I – 3.0 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 32,1 80,7 79,7 80,2 Media 30,7 83,1 82,4 82,7 
DS 11,5 4,6 5,0 4,7 DP 11,6 3,2 2,9 3,0 
IC 3,6 1,4 1,5 1,4 IC 3,6 1,0 0,9 0,9 

Mediana 30 80,5 80 80,75 Mediana 28 84 83 83,5 

Pie de tabla 1.1. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.2. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 17,3 66,2 62,8 64,5 Media 24,8 66,1 65,0 65,6 
DS 6,1 7,9 9,0 8,2 DP 16,5 3,7 3,6 3,5 
IC 1,9 2,4 2,8 2,6 IC 5,1 1,2 1,1 1,1 

Mediana 15,5 67 63 64,75 Mediana 17 66 65 65,5 

Pie de tabla 1.2. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.3. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 30,1 71,6 71,3 71,4 Media 22,2 71,2 71,9 71,5 
DS 16,3 7,8 8,0 7,8 DP 8,2 7,0 5,4 6,1 
IC 5,1 2,4 2,5 2,4 IC 2,6 2,2 1,7 1,9 

Mediana 30 74,5 74 74,5 Mediana 21,5 72,5 72,5 72,5 

Pie de tabla 1.3. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.4. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 22,0 69,3 69,1 69,2 Media 29,4 70,3 70,9 70,6 
DS 10,8 8,5 7,7 8,0 DP 11,5 7,0 7,5 7,1 
IC 3,3 2,6 2,4 2,5 IC 3,6 2,2 2,3 2,2 

Mediana 18 71 72,5 71,5 Mediana 33,5 74 74,5 74,25 

Pie de tabla 1.4. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.5. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 27,5 78,3 77,1 77,5 Media 63,9 78,0 75,8 76,9 
DS 11,9 3,0 4,3 6,4 DP 7,2 3,2 3,8 3,0 
IC 3,7 0,9 1,3 2,0 IC 2,2 1,0 1,2 0,9 

Mediana 22,5 79 77 80,25 Mediana 63 78 76 77,25 

Pie de tabla 1.5. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.6. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo II – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 37,8 75,7 74,8 77,5 Media 56,7 79,1 78,5 78,8 
DS 21,9 5,3 3,9 6,4 DP 12,1 5,3 4,5 4,6 
IC 6,8 1,6 1,2 2,0 IC 3,7 1,6 1,4 1,4 

Mediana 29 76 75 80,25 Mediana 58 80,5 80 80,25 

Pie de tabla 1.6. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.7. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 17,9 64,4 65,1 64,8 Media 21,3 66,4 66,8 66,6 
DS 10,8 11,1 10,5 10,7 DP 11,2 8,3 8,0 7,9 
IC 3,3 3,5 3,3 3,3 IC 3,5 2,6 2,5 2,4 

Mediana 12 64 65,5 64,5 Mediana 17 67 69 67,75 

Pie de tabla 1.7. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.8. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 34,5 77,1 77,8 77,5 Media 38,6 75,1 74,7 74,9 
DS 12,3 6,6 6,3 6,4 DP 15,0 4,7 4,4 4,3 
IC 3,8 2,0 2,0 2,0 IC 4,6 1,5 1,4 1,3 

Mediana 32 80 80 80,25 Mediana 39 76 76 76 

Pie de tabla 1.8. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.9. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 38,3 74,8 72,2 73,5 Media 49,2 77,0 74,2 75,6 
DS 25,9 4,9 5,7 5,2 DP 25,6 7,2 7,9 7,4 
IC 8,0 1,5 1,8 1,6 IC 7,9 2,2 2,5 2,3 

Mediana 23 75 72 73 Mediana 52,5 77 75 75,75 

Pie de tabla 1.9. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.10. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo II – INFRA con fresa de perfil) 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 80,0 84,4 83,3 83,9 Media 75,7 83,9 82,3 83,1 
DS 5,7 3,1 2,8 2,8 DP 5,8 3,6 3,8 3,5 
IC 1,8 1,0 0,9 0,9 IC 1,8 1,1 1,2 1,1 

Mediana 80 85,5 84 85 Mediana 78 85 83 84,25 

Pie de tabla 1.10. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.11. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 39,9 73,5 73,6 73,5 Media 30,0 69,3 68,5 68,9 
DS 15,6 8,7 8,0 8,2 DP 16,3 10,2 10,9 10,3 
IC 4,8 2,7 2,5 2,5 IC 5,1 3,2 3,4 3,2 

Mediana 41,5 75,5 74,5 75 Mediana 29 71 70 71,75 

Pie de tabla 1.11. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 1.12. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Media 43,9 75,4 75,6 75,5 Media 39,1 69,9 70,1 70,0 
DS 19,4 5,5 5,1 5,2 DP 17,3 5,3 5,4 4,9 
IC 6,0 1,7 1,6 1,6 IC 5,4 1,6 1,7 1,5 

Mediana 40 75,5 76 75,5 Mediana 35 70 71 70,5 

Pie de tabla 1.12. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Análisis estadístico 
Se analizaron todos los datos, realizando primero un test de distribución normal, seguidamente 

se analizó si se trataba de una distribución normal o no y, posteriormente se aplicó el test idóneo para 

cada caso siguiendo el siguiente esquema. 

 

 A continuación, se presenta una tabla con los resultados. En la columna de TI y valor ISQ se 

especifica si existen diferencias estadísticamente significativas entre los implantes control e implante 

Prototipo I.  

o “=” significa que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  

o “≠” significa que se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  

o P↑ significa que el implante Prototipo I presentaba un valor más elevado que el implante 

control. 

o P↓ significa que el implante Prototipo I presentaba un valor menos elevado que el 

implante control. 

  

Ilustración 40. Esquema del desarrollo estadístico seguido para determinar diferencias estadísticamente 
significativas 
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Tabla 13. Resultados del estudio I 

 

Análisis por grupos 
 

1.1.  Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo II - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí que se encontraron en cuanto al 

valor ISQ. Además, el implante prototipo I tiene un valor ISQ mayor que el implante control. 

Análisis por 
grupos 

DIÁMETRO 

(mm) 

TIPO 

HUESO 

NORMO / 

INFRA 

C / 

S 
DISTRIBUCIÓN IT DISTRIBUCIÓN   ISQ 

1.1 3.0 mm II NORMO C NO NORMAL = NO NORMAL ¹ (P) 

1.2 

3.5 mm 

II NORMO C NO NORMAL = NO NORMAL = 

1.3 III NORMO C NORMAL ¹ (P¯) NO NORMAL = 

1.4 III INFRA C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

1.5 

4.0 mm 

II NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P¯) 

1.6 II INFRA C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

1.7 III NORMO C NO NORMAL = NORMAL = 

1.8 III INFRA C NORMAL = NO NORMAL ¹ (P¯) 

1.9 

4.5 mm 

II NORMO C NO NORMAL = NO NORMAL = 

1.10 II INFRA C NO NORMAL ¹ (P¯) NO NORMAL = 

1.11 III NORMO C NORMAL ¹ (P¯) NORMAL = 

1.12 III INFRA C NO NORMAL = NORMAL ¹ (P¯) 
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1.2. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo II - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni tampoco en cuanto al valor ISQ.  

1.3.  Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo II - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
  

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no se encontraron diferencias significativas 
en cuanto al valor ISQ.  El implante prototipo I presentaba un TI menor que el implante control. 
 

1.4.  Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 
Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no se encontraron diferencias significativas 
en cuanto al valor ISQ.  
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1.5.  Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo II - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

 
Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI y en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I 
presentaba un TI mayor que el implante control. 
 

1.6.  Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo II - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 
Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I presentaba un TI mayor que 
el implante control. 
 

1.7.  Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni en cuanto al valor ISQ.  
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1.8.  Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí que se encontraron diferencias 
significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I presentaba un valor ISQ menor que el implante 
control. 
 

1.9.  Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo II – normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni en cuanto al valor ISQ.  
 

1.10.  Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo II - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 

 
Se observaron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I presentaba un TI menor que el implante 
control. 
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1.11. Implante 4.5 mm diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil 

(C) 
 
Se observaron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I presentaba un TI menor que el implante 
control. 
 

1.12. Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil 
(C) 

 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo I presentaba un valor ISQ 
menor que el implante control. 
 

 A modo de resumen se puede decir en función de los implantes estudiados y agrupados 

por diámetro, lo siguiente: 

Implantes de diámetro 3 mm:  

o En cuanto al parámetro TI, en los implantes de diámetro 3 mm, el implante control y el 

implante prototipo I no presentan diferencias significativas y en cuanto al parámetro valor 

ISQ, el implante prototipo I tiene un valor mayor que el implante control. 

Implantes de diámetro 3.5 mm:  

o En el hueso de tipo II no hay diferencias significativas ni respecto al parámetro TI ni respecto 

al parámetro valor ISQ. Existen diferencias significativas respecto al parámetro TI en el tipo 

de hueso III, pero no existen diferencias significativas en cuanto al parámetro valor ISQ. 
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Implantes de diámetro 4 mm:  

o En el estudio del hueso de tipo II, existen diferencias significativas respecto al parámetro TI 

(el prototipo presenta un valor mayor), pero no existen diferencias significativas respecto al 

parámetro valor ISQ en los implantes infrafresados, pero si existen diferencias en cuanto a 

los implantes normofresados. En el estudio con el hueso de tipo III no existen diferencias 

significativas respecto al parámetro TI, pero sí que existen diferencias significativas respecto 

al parámetro valor ISQ utilizando el infrafresado (el prototipo presenta un valor menor). 

Implantes de diámetro 4.5 mm:  

o El parámetro TI no presenta diferencias significativas en hueso tipo II normofresado ni en 

hueso tipo III infrafresado, pero sí que presenta diferencias significativas en hueso tipo II 

infrafresado y en hueso tipo III normofresado (en ambos casos el prototipo tiene un TI 

menor). El parámetro valor ISQ solo presenta diferencias significativas con un valor ISQ 

menor en el prototipo I, en el caso de hueso tipo III, infrafresado. 

Como se puede observar tanto en los resultados como tras el análisis estadístico, el implante 

prototipo I no presenta una diferencia sustancial en cuanto a la mejora de la estabilidad del implante tras 

su inserción en el lecho óseo, motivo de su creación. Es por este hecho que se sugieren una serie de 

modificaciones que dan lugar a la creación de nuevos prototipos de implantes objeto de valoración en el 

estudio II. 

 

Conclusión 

El implante prototipo I, como se puede observar en los resultados y en el análisis estadístico 

que se presenta más adelante, no mostró un incremento en la estabilidad primaria por ninguno de 

los sistemas de registro, frente al implante control, por el contrario, demostró una buena sensación 

clínica de Inserción. Por este motivo se plantearon una serie de modificaciones a aplicar: 

o construir dos líneas de prototipos: - autocompactantes (tienden a condensar el hueso a su 

entrada en el lecho del implante) y autorroscantes; 

o ampliar el núcleo del implante en su parte más coronal; 

o ápice del implante más estrecho: de esta forma se consigue aumentar la conicidad del 

núcleo; 

o espiras más afiladas y profundas; 

o incorporar surcos verticales o autocondensantes o autorroscantes.
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Estudio II. 
 Como se ha referido anteriormente, en este estudio II se comparan seis diseños de implantes, el 
ya existente y comercializado, un diseño de implante cilíndrico como grupo control (implante Klockner 
VEGA) y cinco propuestas de diseño de implante más cónico, evolución del implante VEGA, grupos 
Prototipo II, Prototipo III, Prototipo IV, Prototipo V, Prototipo VI. Las características de los implantes están 
descritas en el apartado material y métodos: implantes. 

 Los grupos estudiados se muestran en la Tabla 14 a continuación, valorándose seis diseños de 
implantes, en dos tipos de hueso, en preparaciones realizadas con cuatro secuencias de fresado: 

 
Tabla 14. Grupo control y grupo test, diferentes tipos de hueso y técnicas quirúrgicas 

Implantes Estudio II 

 

Tipos Hueso 

 

Técnicas quirúrgicas 

Grupo Control VEGA 

I-II 
 
 

III-IV 

Normofresado con perfil 
 
 

Normofresado sin perfil 
 
 

Infrafresado con perfil 
 
 

Infrafresado sin perfil 

Grupos Test 

Prototipo II 

Prototipo III 

Prototipo IV 

Prototipo V 

Prototipo VI 

 
 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.1, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 28.7 Ncm; DS 14.9; IC 4.6. 
- TI grupo Prototipo II 27.9 Ncm; DS 13.5; IC 4.2. 
- TI grupo Prototipo III 26.7 Ncm; DS 16.9; IC 5.2. 
- TI grupo Prototipo IV 25.8 Ncm; DS 14.2; IC 4.4. 
- TI grupo Prototipo V 23.2 Ncm; DS 11.8; IC 3.7. 
- TI grupo Prototipo VI 22.3 Ncm; DS 12.7; IC 3.9. 
- ISQ A grupo control 71.4; DS 10.0; IC 3.1. 
- ISQ A grupo Prototipo II 75.1; DS 5.2; IC 1.6. 
- ISQ A grupo Prototipo III 74.3; DS 4.9; IC 1.5. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 74.8; DS 5.7; IC 1.8. 
- ISQ A grupo Prototipo V 72.3; DS 7.3; IC 2.3. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 72.0; DS 7.6; IC 2.4. 
- ISQ B grupo control 72.4; DS 8.1; IC 2.5. 
- ISQ B grupo Prototipo II 75.7; DS 4.8; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo III 75.0; DS 4.7; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 74.9; DS 5.6; IC 1.7. 
- ISQ B grupo Prototipo V 72.0; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 70.8; DS 8.3; IC 2.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 71.9; DS 8.9; IC 2.8. 
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- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 75.4; DS 4.9; IC 1.5.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 74.6; DS 4.7; IC 1.5.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 74.8; DS 5.5; IC 1.7.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 72.1; DS 6.9; IC 2.1.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 71.4; DS 7.8; IC 2.4.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 90% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 87.5% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 87.5% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 85% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.2, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 27.2 Ncm; DS 16.7; IC 5.2. 
- TI grupo Prototipo II 29.8 Ncm; DS 16.5; IC 5.1. 
- TI grupo Prototipo III 26.9 Ncm; DS 14.5; IC 4.5. 
- TI grupo Prototipo IV 29.7 Ncm; DS 12.0; IC 3.7. 
- TI grupo Prototipo V 30.4 Ncm; DS 17.8; IC 5.5. 
- TI grupo Prototipo VI 35.1 Ncm; DS 22.6; IC 7.0. 
- ISQ A grupo control 77.2; DS 6.1; IC 1.9. 
- ISQ A grupo Prototipo II 76.2; DS 6.2; IC 1.9. 
- ISQ A grupo Prototipo III 77.2; DS 4.8; IC 1.5. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 78.0; DS 3.5; IC 1.1. 
- ISQ A grupo Prototipo V 77.3; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 75.3; DS 7.3; IC 2.3. 
- ISQ B grupo control 77.6; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo II 76.8; DS 6.6; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo III 78.5; DS 3.8; IC 1.2. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 79.3; DS 3.4; IC 1.1. 
- ISQ B grupo Prototipo V 78.8; DS 4.8; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 75.2; DS 7.7; IC 2.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 77.4; DS 6.3; IC 1.9. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 76.5; DS 6.3; IC 2.0.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 77.8; DS 4.1; IC 1.3.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 78.6; DS 3.1; IC 0.9.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 78.0; DS 5.0; IC 1.5.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 75.2; DS 7.2; IC 2.2.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 82.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 85% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 87.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 
87,5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 82,5% de los 
implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 82.5% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada. 
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En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.3, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 34.7 Ncm; DS 15.4; IC 4.8. 
- TI grupo Prototipo II 33.8 Ncm; DS 14.3; IC 4.4. 
- TI grupo Prototipo III 32.6 Ncm; DS 14.5; IC 4.5. 
- TI grupo Prototipo IV 35.6 Ncm; DS 21.2; IC 6.6. 
- TI grupo Prototipo V 33.2 Ncm; DS 21.2; IC 6.6. 
- TI grupo Prototipo VI 33.5 Ncm; DS 17.4; IC 5.4. 
- ISQ A grupo control 75.0; DS 5.7; IC 1.8. 
- ISQ A grupo Prototipo II 76.9; DS 4.2; IC 1.3. 
- ISQ A grupo Prototipo III 76.9; DS 5.1; IC 1.6. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 76.6; DS 7.4; IC 2.3. 
- ISQ A grupo Prototipo V 76.0; DS 6.2; IC 1.9. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 75.6; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ B grupo control 75.5; DS 5.2; IC 1.6. 
- ISQ B grupo Prototipo II 77.0; DS 3.3; IC 1.0. 
- ISQ B grupo Prototipo III 77.4; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 76.9; DS 7.0; IC 2.2. 
- ISQ B grupo Prototipo V 76.3; DS 6.8; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 75.9; DS 5.1; IC 1.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.2; DS 5.3; IC 1.6. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 76.9; DS 3.6; IC 1.1.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 77.1; DS 5.1; IC 1.6.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 76.7; DS 7.1; IC 2.2.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 76.1; DS 6.4; IC 2.0.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 75.7; DS 5.2; IC 1.6.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 87.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 85% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 80% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 70% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 70% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 

 

En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.4, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 55.2 Ncm; DS 25.7; IC 8.0. 
- TI grupo Prototipo II 47.7 Ncm; DS 18.3; IC 5.7. 
- TI grupo Prototipo III 46.8 Ncm; DS 17.2; IC 5.3. 
- TI grupo Prototipo IV 48.6 Ncm; DS 14.9; IC 4.6. 
- TI grupo Prototipo V 43.4 Ncm; DS 14.0; IC 4.3. 
- TI grupo Prototipo VI 46.2 Ncm; DS 15.7; IC 4.9. 
- ISQ A grupo control 76.2; DS 7.5; IC 2.3. 
- ISQ A grupo Prototipo II 74.9; DS 8.3; IC 2.6. 
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- ISQ A grupo Prototipo III 72.9; DS 10.6; IC 3.3. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 75.7; DS 7.9; IC 2.4. 
- ISQ A grupo Prototipo V 75.6; DS 7.6; IC 2.4. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 74.9; DS 8.8; IC 2.7. 
- ISQ B grupo control 75.6; DS 8.8; IC 2.7. 
- ISQ B grupo Prototipo II 74.4; DS 10.1; IC 3.1. 
- ISQ B grupo Prototipo III 74.2; DS 9.6; IC 3.0. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 75.6; DS 8.1; IC 2.5. 
- ISQ B grupo Prototipo V 75.7; DS 9.0; IC 2.8. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 75.3; DS 7.7; IC 2.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.9; DS 8.1; IC 2.5. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 74.7; DS 8.7; IC 2.7.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 73.5; DS 10.0; IC 3.1.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 75.6; DS 7.8; IC 2.4.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 75.7; DS 8.2; IC 2.5.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 75.1; DS 7.7; IC 2.4.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 80% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 77.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 90% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 90% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 88.5% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 67.5% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.5, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 37.8 Ncm; DS 20.4; IC 6.5. 
- TI grupo Prototipo II 36.7 Ncm; DS 19.7; IC 6.1. 
- TI grupo Prototipo III 30.2 Ncm; DS 13.5; IC 4.2. 
- TI grupo Prototipo IV 37.8 Ncm; DS 17.9; IC 5.6. 
- TI grupo Prototipo V 35.6 Ncm; DS 15.7; IC 4.9. 
- TI grupo Prototipo VI 34.4 Ncm; DS 17.8; IC 5.6. 
- ISQ A grupo control 73.7; DS 7.2; IC 2.3. 
- ISQ A grupo Prototipo II 76.2; DS 6.4; IC 2.0. 
- ISQ A grupo Prototipo III 75.4; DS 7.7; IC 2.4. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 78.4; DS 4.1; IC 1.3. 
- ISQ A grupo Prototipo V 76.1; DS 5.6; IC 1.8. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 75.4; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo control 73.9; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo II 76.5; DS 6.1; IC 1.9. 
- ISQ B grupo Prototipo III 74.5; DS 7.9; IC 2.4. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 77.6; DS 3.5; IC 1.1. 
- ISQ B grupo Prototipo V 75.3; DS 5.7; IC 1.8. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 75.7; DS 6.0; IC 1.9. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 73.8; DS 6.8; IC 2.2. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 76.3; DS 6.1; IC 1.9.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 75.0; DS 7.7; IC 2.4.  
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- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 78.0; DS 3.7; IC 1.2.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 75.7; DS 5.4; IC 1.7.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 75.5; DS 6.2; IC 1.9.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 90% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 95% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 95% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 100% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 

 En este grupo, hubo dos implantes del grupo control, un implante del grupo prototipo V y otro 
implante del grupo prototipo VI que no se pudieron registrar los valores de estabilidad por desalojarse los 
implantes del lecho en alguno de los procedimientos, posiblemente debido a las características del hueso 
donde fueron preparadas las osteotomías. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.6, fueran encontrados los 
siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 43.7 Ncm; DS 16.5; IC 5.2. 
- TI grupo Prototipo II 48.7 Ncm; DS 15.8; IC 4.9. 
- TI grupo Prototipo III 50.3 Ncm; DS 15.2; IC 4.7. 
- TI grupo Prototipo IV 50.8 Ncm; DS 14.5; IC 4.5. 
- TI grupo Prototipo V 46.4 Ncm; DS 16.9; IC 5.3. 
- TI grupo Prototipo VI 49.5 Ncm; DS 20.5; IC 6.4. 
- ISQ A grupo control 78.3; DS 3.7; IC 1.2. 
- ISQ A grupo Prototipo II 79.4; DS 3.6; IC 1.1. 
- ISQ A grupo Prototipo III 79.5; DS 4.5; IC 1.4. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 79.1; DS 6.8; IC 2.1. 
- ISQ A grupo Prototipo V 77.8; DS 4.2; IC 1.3. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 77.5; DS 6.5; IC 2.0. 
- ISQ B grupo control 78.7; DS 4.4; IC 1.4. 
- ISQ B grupo Prototipo II 79.7; DS 4.0; IC 1.2. 
- ISQ B grupo Prototipo III 80.2; DS 3.8; IC 1.2. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 77.8; DS 4.2; IC 1.3. 
- ISQ B grupo Prototipo V 75.8; DS 11.6; IC 3.6. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 76.7; DS 7.5; IC 2.4. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.5; DS 3.8; IC 1.2. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 79.5; DS 3.6; IC 1.1.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 79.9; DS 4.0; IC 1.2.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 79.1; DS 7.2; IC 2.2.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 76.8; DS 6.2; IC 1.9.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 77.3; DS 6.9; IC 2.2.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 100% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 100% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 100% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 
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En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.7, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 34.6 Ncm; DS 16.3; IC 5.2. 
- TI grupo Prototipo II 38.9 Ncm; DS 18.8; IC 5.8. 
- TI grupo Prototipo III 43.2 Ncm; DS 18.9; IC 5.8. 
- TI grupo Prototipo IV 47.3 Ncm; DS 16.7; IC 5.2. 
- TI grupo Prototipo V 42.8 Ncm; DS 16.3; IC 5.1. 
- TI grupo Prototipo VI 51.3 Ncm; DS 18.6; IC 5.8. 
- ISQ A grupo control 73.9; DS 5.0; IC 1.6. 
- ISQ A grupo Prototipo II 77.7; DS 4.8; IC 1.5. 
- ISQ A grupo Prototipo III 78.3; DS 6.5; IC 2.0. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 79.3; DS 4.9; IC 1.5. 
- ISQ A grupo Prototipo V 78.5; DS 4.6; IC 1.4. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 80.0; DS 3.7; IC 1.1. 
- ISQ B grupo control 73.6; DS 6.3; IC 2.0. 
- ISQ B grupo Prototipo II 77.9; DS 5.0; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo III 78.5; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 79.1; DS 4.9; IC 1.5. 
- ISQ B grupo Prototipo V 78.0; DS 6.0; IC 1.9. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 80.2; DS 2.2; IC 0.7. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 73.8; DS 5.4; IC 1.7. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 77.8; DS 4.7; IC 1.4.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 78.4; DS 6.3; IC 1.9.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 79.2; DS 4.6; IC 1.4.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 78.3; DS 5.1; IC 1.6.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 80.1; DS 2.3; IC 0.7.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 95% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 92.5% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 97.5% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 97.5% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 
Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 2.8, fueran encontrados los siguientes 
valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 51.7 Ncm; DS 27.3; IC 8.5. 
- TI grupo Prototipo II 48.5 Ncm; DS 26.0; IC 8.0. 
- TI grupo Prototipo III 45.8 Ncm; DS 25.2; IC 7.8. 
- TI grupo Prototipo IV 48.1 Ncm; DS 24.6; IC 7.6. 
- TI grupo Prototipo V 46.9 Ncm; DS 21.7; IC 6.7. 
- TI grupo Prototipo VI 51.5 Ncm; DS 25.2; IC 7.8. 
- ISQ A grupo control 75.0; DS 8.1; IC 2.5. 
- ISQ A grupo Prototipo II 75.5; DS 7.7; IC 2.4. 
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- ISQ A grupo Prototipo III 73.5; DS 8.0; IC 2.5. 
- ISQ A grupo Prototipo IV 74.8; DS 7.0; IC 2.2. 
- ISQ A grupo Prototipo V 74.3; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ A grupo Prototipo VI 75.1; DS 7.1; IC 2.2. 
- ISQ B grupo control 74.9; DS 9.6; IC 3.0. 
- ISQ B grupo Prototipo II 75.7; DS 7.3; IC 2.3. 
- ISQ B grupo Prototipo III 74.4; DS 7.2; IC 2.2. 
- ISQ B grupo Prototipo IV 76.3; DS 7.0; IC 2.2. 
- ISQ B grupo Prototipo V 74.5; DS 6.7; IC 2.1. 
- ISQ B grupo Prototipo VI 75.7; DS 7.3; IC 2.3. 
- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.0; DS 8.7; IC 2.7. 
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo II 75.6; DS 7.3; IC 2.3.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo III 73.9; DS 7.6; IC 2.3.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo IV 75.6; DS 6.8; IC 2.1.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo V 74.4; DS 6.5; IC 2.0.  
- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VI 75.4; DS 7.1; IC 2.2.  
- Sensación clínica de inserción: Grupo control: 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, grupo Prototipo II: 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo 
Prototipo III: 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo IV: 100% 
de los implantes alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo V: 90% de los implantes 
alcanzaron la profundidad deseada, grupo Prototipo VI: 95% de los implantes alcanzaron la 
profundidad deseada. 
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Tabla 2.1. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 28,7 71,4 72,4 71,9 Media 27,9 75,1 75,7 75,4 Media 26,7 74,3 75,0 74,6 Media 25,8 74,8 74,9 74,8 Media 23,2 72,3 72,0 72,1 Media 22,3 72,0 70,8 71,4 
DS 14,9 10,0 8,1 8,9 DS 13,5 5,2 4,8 4,9 DS 16,9 4,9 4,7 4,7 DS 14,2 5,7 5,6 5,5 DS 11,8 7,3 6,7 6,9 DS 12,7 7,6 8,3 7,8 
IC 4,6 3,1 2,5 2,8 IC 4,2 1,6 1,5 1,5 IC 5,2 1,5 1,5 1,5 IC 4,4 1,8 1,7 1,7 IC 3,7 2,3 2,1 2,1 IC 3,9 2,4 2,6 2,4 

Mediana 29,5 74,5 75 74,5 Mediana 26 76,5 77 77 Mediana 26 75 76 75,5 Mediana 26,5 76,5 76 76,5 Mediana 23 75,5 74,5 74,75 Mediana 22 76 74 74,75 

Pie de tabla 2.1. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 
 

Tabla 2.2. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I.. ISQ  

A 
ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 27,7 77,2 77,6 77,4 Media 29,8 76,2 76,8 76,5 Media 26,9 77,2 78,5 77,8 Media 29,7 78,0 79,3 78,6 Media 30,4 77,3 78,8 78,0 Media 35,1 75,3 75,2 75,2 
DS 16,7 6,1 6,7 6,3 DS 16,5 6,2 6,6 6,3 DS 14,5 4,8 3,8 4,1 DS 12,0 3,5 3,4 3,1 DS 17,8 5,4 4,8 5,0 DS 22,6 7,3 7,7 7,2 
IC 5,2 1,9 2,1 1,9 IC 5,1 1,9 2,1 2,0 IC 4,5 1,5 1,2 1,3 IC 3,7 1,1 1,1 0,9 IC 5,5 1,7 1,5 1,5 IC 7,0 2,3 2,4 2,2 

Mediana 25 79 79,5 79,75 Mediana 27 78 78 78,5 Mediana 22 78,5 79 79 Mediana 26,5 78,5 80 79,25 Mediana 25,5 78,5 80 79,25 Mediana 28,5 78 77,5 78 

Pie de tabla 2.2. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 
 

Tabla 2.3. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. ISQ  

A 
ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media A 
+ B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 34,7 75,0 75,5 75,2 Media 33,8 76,9 77,0 76,9 Media 32,6 76,9 77,4 77,1 Media 35,6 76,6 76,9 76,7 Media 33,2 76,0 76,3 76,1 Media 33,5 75,6 75,9 75,7 
DS 15,4 5,7 5,2 5,3 DS 14,3 4,2 3,3 3,6 DS 14,5 5,1 5,4 5,1 DS 21,2 7,4 7,0 7,1 DS 21,2 6,2 6,8 6,4 DS 17,4 5,4 5,1 5,2 
IC 4,8 1,8 1,6 1,6 IC 4,4 1,3 1,0 1,1 IC 4,5 1,6 1,7 1,6 IC 6,6 2,3 2,2 2,2 IC 6,6 1,9 2,1 2,0 IC 5,4 1,7 1,6 1,6 

Mediana 34,5 76,5 76 76,25 Mediana 31,5 78 77 77,5 Mediana 30 78 79 78,75 Mediana 30 78,5 79 78,75 Mediana 30 77,5 78 78 Mediana 32,5 77 77 77 

Pie de tabla 2.3. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

Tabla 2.4. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. ISQ  

A 
ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 55,2 76,2 75,6 75,9 Media 47,7 74,9 74,4 74,7 Media 46,8 72,9 74,2 73,5 Media 48,6 75,7 75,6 75,6 Media 43,4 75,6 75,7 75,7 Media 46,2 74,9 75,3 75,1 
DS 25,7 7,5 8,8 8,1 DS 18,3 8,3 10,1 8,7 DS 17,2 10,6 9,6 10,0 DS 14,9 7,9 8,1 7,8 DS 14,0 7,6 9,0 8,2 DS 15,7 8,8 7,7 7,7 
IC 8,0 2,3 2,7 2,5 IC 5,7 2,6 3,1 2,7 IC 5,3 3,3 3,0 3,1 IC 4,6 2,4 2,5 2,4 IC 4,3 2,4 2,8 2,5 IC 4,9 2,7 2,4 2,4 

Mediana 51,5 78 78,5 78 Mediana 49,5 76,5 77,5 77,5 Mediana 46,5 77,5 79 77,75 Mediana 49 78,5 79 79 Mediana 45,5 78 79 79 Mediana 47,5 78,5 79 78,75 

Pie de tabla 2.4. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.5. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 37,8 73,7 73,9 73,8 Media 36,7 76,2 76,5 76,3 Media 30,2 75,4 74,5 75,0 Media 37,8 78,4 77,6 78,0 Media 35,6 76,1 75,3 75,7 Media 34,4 75,4 75,7 75,5 
DS 20,4 7,2 6,7 6,8 DS 19,7 6,4 6,1 6,1 DS 13,5 7,7 7,9 7,7 DS 17,9 4,1 3,5 3,7 DS 15,7 5,6 5,7 5,4 DS 17,8 6,7 6,0 6,2 
IC 6,5 2,3 2,1 2,2 IC 6,1 2,0 1,9 1,9 IC 4,2 2,4 2,4 2,4 IC 5,6 1,3 1,1 1,2 IC 4,9 1,8 1,8 1,7 IC 5,6 2,1 1,9 1,9 

Mediana 30 76 76 76,5 Mediana 27 78 78 78 Mediana 30 78 76 77,5 Mediana 35 79 79 79 Mediana 33 77 76 77 Mediana 31 77 76 76,5 

Pie de tabla 2.5. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

Tabla 2.6. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 43,7 78,3 78,7 78,5 Media 48,7 79,4 79,7 79,5 Media 50,3 79,5 80,2 79,9 Media 50,8 79,1 79,1 79,1 Media 46,4 77,8 75,8 76,8 Media 49,5 77,5 76,7 77,1 
DS 16,5 3,7 4,4 3,8 DS 15,8 3,6 4,0 3,6 DS 15,2 4,5 3,8 4,0 DS 14,5 6,8 7,7 7,2 DS 16,9 4,2 11,6 6,2 DS 20,5 6,5 7,5 6,9 
IC 5,2 1,2 1,4 1,2 IC 4,9 1,1 1,2 1,1 IC 4,7 1,4 1,2 1,2 IC 4,5 2,1 2,4 2,2 IC 5,3 1,3 3,6 1,9 IC 6,4 2,0 2,4 2,2 

Mediana 43 78 79,5 79 Mediana 45 80 80 80 Mediana 48 81 81 81,5 Mediana 49,5 81 81 80,75 Mediana 45,5 78,5 78 77,75 Mediana 49 79 79 79 

Pie de tabla 2.6. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

Tabla 2.7. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I.. ISQ  

A 
ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 34,6 73,9 73,6 73,8 Media 38,9 77,7 77,9 77,8 Media 43,2 78,3 78,5 78,4 Media 47,3 79,3 79,1 79,2 Media 42,8 78,5 78,0 78,3 Media 51,3 80,0 80,2 80,1 
DS 16,3 5,0 6,3 5,4 DS 18,8 4,8 5,0 4,7 DS 18,9 6,5 6,7 6,3 DS 16,7 4,9 4,9 4,6 DS 16,3 4,6 6,0 5,1 DS 18,6 3,7 2,2 2,3 
IC 5,2 1,6 2,0 1,7 IC 5,8 1,5 1,5 1,4 IC 5,8 2,0 2,1 1,9 IC 5,2 1,5 1,5 1,4 IC 5,1 1,4 1,9 1,6 IC 5,8 1,1 0,7 0,7 

Mediana 35,5 74 76 74,25 Mediana 38 79 79 78,5 Mediana 45 80 80 80,25 Mediana 46,5 80 81 80,5 Mediana 41,5 79 79,5 80 Mediana 47 81 80 80,5 

Pie de tabla 2.7. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

Tabla 2.8. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Media 51,7 75,0 74,9 75,0 Media 48,5 75,5 75,7 75,6 Media 45,8 73,5 74,4 73,9 Media 48,1 74,8 76,3 75,6 Media 46,9 74,3 74,5 74,4 Media 51,5 75,1 75,7 75,4 
DS 27,3 8,1 9,6 8,7 DS 26,0 7,7 7,3 7,3 DS 25,2 8,0 7,2 7,6 DS 24,6 7,0 7,0 6,8 DS 21,7 6,7 6,7 6,5 DS 25,2 7,1 7,3 7,1 
IC 8,5 2,5 3,0 2,7 IC 8,0 2,4 2,3 2,3 IC 7,8 2,5 2,2 2,3 IC 7,6 2,2 2,2 2,1 IC 6,7 2,1 2,1 2,0 IC 7,8 2,2 2,3 2,2 

Mediana 52 76 76 76,25 Mediana 51,5 77,5 77,5 77,5 Mediana 45 76 76 76,25 Mediana 48 76 78 77,75 Mediana 48,5 76 75,5 76 Mediana 54 78 78 77,5 

Pie de tabla 2.8. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Análisis estadístico 
Se han analizado todos los datos, realizando primero un test de distribución normal con el fin de 

analizar si se trataba de una distribución normal o no y, posteriormente se aplicó el test idóneo para cada 

caso siguiendo el siguiente esquema. 

 A continuación, se presenta una tabla con los resultados. En la columna de TI y valor ISQ se 

especifica si existen diferencias estadísticamente significativas entre los implantes control y los 

implantes Prototipos.  

o “=” significa que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  

o “≠” significa que se encontraron diferencias estadísticamente significativas.  

o P↑ significa que el implante Prototipo presentaba un valor más elevado que el implante 

control. 

o P↓ significa que el implante Prototipo presentaba un valor menos elevado que el 

implante control.  

Ilustración 41. Esquema del desarrollo estadístico seguido para determinar diferencias estadísticamente 
significativas 
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Tabla 15. Resultados del estudio II 

Análisis 
por 

grupos 

DIÁMETRO 
(mm) 

TIPO 
HUESO 

NORMO / INFRA C / S DISTRIBUCIÓN IT DISTRIBUCIÓN  ISQ 

2.1 

3.5 mm 

III NORMO C NO NORMAL = NO NORMAL = 

2.2 III NORMO S NO NORMAL = NO NORMAL = 

2.3 III INFRA C NO NORMAL = NO NORMAL = 

2.4 III INFRA S NORMAL = NO NORMAL = 

2.5 

4.0 mm 

II NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

2.6 III NORMO C NO NORMAL = NO NORMAL ¹ (P) 

2.7 III NORMO S NO NORMAL = NORMAL ¹ (P¯) 

2.8 III INFRA C NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

2.9 III INFRA S NO NORMAL = NO NORMAL = 

 
Análisis por grupos 
 
2.1. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni en cuanto a valor ISQ.   

 

2.2. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 
 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni tampoco en cuanto al valor ISQ.  
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2.3. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni tampoco en cuanto al valor ISQ.  
 
2.4. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 
 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni tampoco en cuanto al valor ISQ.  

 
2.5. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo I-II - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C)  

 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no en cuanto al valor ISQ. Al existir 

diferencias significativas en cuanto al parámetro TI, se realizó un estudio complementario comparando 

las muestras de dos en dos. En este estudio se observa que el implante control (VEGA) es estadísticamente 

distinto a los implantes prototipo II (x1), III (x2) y IV (x3). Pero no se encontraron diferencias significativas 

entre los otros implantes estudiados. Además, todos los prototipos tienen un TI mayor que el implante 

control (VEGA). 



Resultados 

130 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

Tabla 16. Resultados del estudio complementario del parámetro TI 

 

 
2.6. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí en cuanto al valor ISQ. Al existir 

diferencias significativas en el parámetro valor ISQ, se realizó un estudio complementario comparando las 

muestras de dos en dos. En este estudio se observa que el implante control (VEGA) es estadísticamente 

distinto al prototipo II (x1) y IV (x3). También se encontraron diferencias significativas en los implantes 

prototipos IV (x3) y V (x4) y entre los implantes prototipos IV (x3) y VI (x5). Pero no se encontraron 

Tabla 17. Resultados del estudio complementario del parámetro valor ISQ 
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diferencias significativas entre los otros implantes estudiados. Además, todos los implantes prototipos 

tienen un valor ISQ mayor que el implante control (VEGA). 

 

2.7. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 

 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí en cuanto al valor ISQ. Al existir 

diferencias significativas en el parámetro valor ISQ, se realizó un estudio complementario comparando las 

muestras de dos en dos. En este estudio se observa que el implante control (VEGA) es estadísticamente 

distinto al prototipo III (x2). También se encontraron diferencias significativas entre el prototipo V (x4) y 

los implantes prototipos II (x1), III (x2) y IV (x3). Pero no se encontraron diferencias significativas entre los 

otros implantes estudiados. Los implantes prototipos V (x4) y VI (x5) presentan un valor ISQ menor que el 

implante control (VEGA). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 18. Resultados del estudio complementario del parámetro valor ISQ 
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2.8. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 

 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI y en cuanto al valor ISQ. Al existir 

diferencias significativas en los parámetros TI y valor ISQ, se realizaron dos estudios complementarios 

comparando las muestras de dos en dos. En el estudio del parámetro TI, se observaron diferencias 

significativas entre el implante control (VEGA) y los implantes prototipos IV (x3) y V (x5). También se 

encontraron diferencias significativas entre los implantes prototipos II (x1) y VI (x5). No se encontraron 

diferencias significativas entre los otros implantes estudiados.  En todos los casos, los implantes prototipos 

presentaban un TI mayor. 

 

En el estudio del parámetro valor ISQ, se observaron diferencias significativas entre el implante 

control (VEGA) y todos los implantes prototipos. También se encontraron diferencias significativas entre 

el prototipo II (x1) y los implantes prototipos IV (x3) y VI (x5). Asimismo, se encontraron diferencias 

significativas entre los implantes prototipos V (x4) y VI (x5). No se encontraron diferencias significativas 

entre los otros implantes estudiados. En todos los casos, los implantes prototipos presentaban un valor 

ISQ mayor. 

 

Tabla 19. Resultados del estudio complementario del parámetro TI 
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2.9. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 

 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI ni tampoco en cuanto al valor ISQ.  

A modo de resumen se puede decir en función de los implantes estudiados y agrupados por 

diámetro, lo siguiente: 

Implantes de diámetro 3.5 mm:  

o El implante control (VEGA) y los implantes prototipo no presentan diferencias 

significativas en cuanto al TI ni en cuanto al parámetro valor ISQ. 

Implantes de diámetro 4 mm:  

- En el hueso de tipo II se observaron diferencias significativas en cuanto al parámetro TI, 

pero no se observaron diferencias significativas respecto al parámetro valor ISQ. El 

análisis complementario posterior reflejó diferencias entre el implante control (VEGA) y 

los implantes prototipos II (x1), III (x2) y IV (x3) en cuanto al parámetro TI. 

- En el hueso tipo III, en cuanto al parámetro TI solo se observaron diferencias significativas 

en los implantes infrafresados colocados en una secuencia de fresado con fresa de perfil. 

En el estudio complementario del parámetro TI, se observaron diferencias significativas 
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entre el implante control (VEGA) y los implantes prototipos IV (x3) y VI (x5), así como 

entre los implantes prototipos II (x1) y VI (x5). 

- En el hueso tipo III, en cuanto al parámetro valor ISQ se observaron diferencias 

significativas en los implantes normofresados (colocados en una secuencia de fresado 

con y sin fresa de perfil) y en los implantes infrafresados colocados en una secuencia de 

fresado con fresa de perfil (ver tablas de los estudios complementarios). 

 

Como se puede observar tanto en los resultados como tras el análisis estadístico, el implante 

prototipo III (x2) presenta una diferencia en cuanto a la mejora de la estabilidad del implante tras su 

inserción en el lecho óseo, así como en la sensación clínica de inserción. Es por este hecho que se sugieren 

una serie de modificaciones que dan lugar a la creación de un nuevo prototipo de implante basado en el 

prototipo III (x2) con el fin de aumentar la estabilidad primaria del implante. Este nuevo diseño de implante 

da lugar al implante prototipo VII, objeto de valoración en el estudio III. 

 

Conclusión  

Los prototipos de implantes II, III, IV, V, VI, como se aprecia en los resultados y en el análisis estadístico 

que se describe más adelante, mostraron un aumento significativo de la estabilidad primaria en la variable 

TI. En la variable valor ISQ, mostraron un aumento significativo de las preparaciones infrafresado con y sin 

fresa de perfil en implantes de 4,0 mm de diámetro. Tras comparar los 5 prototipos y resaltar las 

características de cada uno en el capítulo de “Materiales y Métodos - Implantes”, se eligió el prototipo III, 

ya que además de presentar una mejora en la estabilidad primaria en relación con el implante de control, 

la sensación clínica de inserción en el lecho óseo mostró una mejora con relación a los otros prototipos, 

lo que llevó a ser seleccionado para efectuar modificaciones y desarrollar un nuevo prototipo de implante 

intentando aumentar la estabilidad primaria: 

o aumentar el núcleo en la porción más coronal y también en la porción más apical del implante 

(0.1 mm); 

o disminuir la profundidad de las espiras en la región más apical; 

o incrementar el grosor de las espiras para incrementar el contacto hueso-implante. 

 En cuanto al aspecto de la sensación clínica de fresado se planteó la siguiente cuestión: los 

implantes con un diseño con efecto autorroscante facilitaban la inserción del implante, al mismo tiempo 

se observó que permitían modificar la dirección de inserción del implante con excesiva facilidad, hecho 

que se observó en varias de las preparaciones en el momento de la inserción. Se seleccionaron por este 

motivo un diseño de implantes que fuera autocompactante, intentando disminuir las posibles 
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complicaciones que pudieran venir de esta facilidad de corregir la trayectoria del implante, incluso de 

insertar el implante en hueso no preparado previamente. 

 Con el fin de valorar está condición se realizaron 10 preparaciones con infrafresado no 

planificadas para cada prototipo y se valoró la facilidad de corregir la trayectoria en la inserción del 

implante, observándose que en el caso de todos los diseños autorroscantes se podía corregir la trayectoria 

en el 100% de los casos en hueso tipo III en una inclinación mayor a 20o. En el caso de diseños de implantes 

autocompactantes la corrección de la trayectoria era más difícil de modificar clínicamente, 

consiguiéndose en el 60% de los casos en hueso tipo III y siempre en una inclinación inferior a 10o. Por 

este motivo, y basándose solo en la experiencia clínica de los integrantes del equipo de trabajo, fue por lo 

que, con el fin de dificultar la aparición de problemas en la práctica clínica, se optó por un macrodiseño 

de implante que intentara mejorar la estabilidad primaria, tuviera una buena sensación clínica de inserción 

y no permitiera la creación de una nueva trayectoria con facilidad. Se decidió, al no observar efectos 

negativos, optar por la opción de hélice a izquierdas, en sentido antihorario para no eliminar hueso en la 

colocación y aumentar el efecto de compactación del hueso. Para conseguir el movimiento de las virutas, 

los surcos aprovechan el movimiento circular del implante, y generan una geometría que empuja hacia 

fuera de la preparación o arriba los fragmentos de hueso (derechas) con efecto autorroscante o hacia 

dentro de la preparación o abajo (izquierdas) con efecto autocompactante (298).  
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Estudio III. 

 Como se ha referido anteriormente, en este estudio III se comparan dos diseños de implantes, el 

ya existente y comercializado, un diseño de implante cilíndrico como grupo control (implante Klockner 

VEGA) y un diseño de implante evolución del implante Prototipo III, evolución del implante VEGA, grupo 

Prototipo VII. Las características de los implantes están descritas en el apartado material y métodos: 

implantes. 

 Los grupos estudiados se muestran en la Tabla 21 a continuación, valorándose dos tipos de 

implantes, en dos tipos de hueso, en preparaciones realizadas con cuatro secuencias de fresado: 

 
Tabla 21. Grupo control y grupo test, diferentes tipos de hueso y técnicas quirúrgicas 

Implantes Estudio III 

 

Tipos Hueso 

 

Técnicas quirúrgicas 

Grupo Control VEGA 

I-II 
 
 

III-IV 

Normofresado con perfil 
 
 

Normofresado sin perfil 
 
 

Infrafresado con perfil 
 
 

Infrafresado sin perfil 

Grupo Test Prototipo VII 

 
 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.1, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 10.5 Ncm; DS 9.8; IC 3.0. 

- TI grupo Prototipo VII 25.4 Ncm; DS 14.7; IC 4.5. 

- ISQ A grupo control 64.9; DS 7.5; IC 2.3. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 73.0; DS 4.8; IC 1.5. 

- ISQ B grupo control 64.3; DS 8.1; IC 2.5. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 72.2; DS 5.9; IC 1.8. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 64.6; DS 7.7; IC 2.4. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 72.6; DS 5.2; IC 1.6. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 90% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.2, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 20.2 Ncm; DS 11.9; IC 3.7. 

- TI grupo Prototipo VII 31.6 Ncm; DS 17.9; IC 5.5. 

- ISQ A grupo control 75.0; DS 4.6; IC 1.4. 
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- ISQ A grupo Prototipo VII 77.4; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ B grupo control 75.6; DS 4.2; IC 1.3. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 77.6; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.3; DS 4.3; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 77.5; DS 3.8; IC 1.2.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.3, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 17.0 Ncm; DS 13.3; IC 4.1. 

- TI grupo Prototipo VII 26.8 Ncm; DS 19.1; IC 5.9. 

- ISQ A grupo control 68.1; DS 9.7; IC 3.0. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 72.2; DS 7.1; IC 2.2. 

- ISQ B grupo control 68.7; DS 9.7; IC 3.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 72.2; DS 7.6; IC 2.4. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 68.4; DS 9.6; IC 3.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 72.2; DS 7.3; IC 2.2.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.4, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 31.5 Ncm; DS 14.1; IC 4.4. 

- TI grupo Prototipo VII 46.5 Ncm; DS 15.9; IC 4.9. 

- ISQ A grupo control 76.1; DS 3.4; IC 1.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 77.4; DS 2.5; IC 0.8. 

- ISQ B grupo control 76.5; DS 4.4; IC 1.4. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 78.2; DS 3.3; IC 1.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 64.6; DS 7.7; IC 2.4. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 77.8; DS 2.7; IC 0.9.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 80% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.5, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 27.2 Ncm; DS 24.7; IC 7.7. 

- TI grupo Prototipo VII 42.2 Ncm; DS 25.5; IC 7.9. 

- ISQ A grupo control 72.2; DS 8.4; IC 2.6. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 74.6; DS 6.3; IC 2.0. 

- ISQ B grupo control 73.5; DS 9.2; IC 2.8. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 76.0; DS 6.1; IC 1.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 72.8; DS 8.4; IC 2.6. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 75.3; DS 5.6; IC 1.7.  
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- Sensación clínica de inserción: Grupo control 65% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 75% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo II con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.6, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 30.5 Ncm; DS 9.9; IC 3.1. 

- TI grupo Prototipo VII 33.6 Ncm; DS 10.7; IC 3.3. 

- ISQ A grupo control 78.1; DS 6.8; IC 2.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 74.2; DS 9.7; IC 3.0. 

- ISQ B grupo control 77.0; DS 6.6; IC 2.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 73.3; DS 9.8; IC 3.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 77.6; DS 6.2; IC 1.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 73.8; DS 9.0; IC 2.8.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.7, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 34.6 Ncm; DS 15.4; IC 4.8. 

- TI grupo Prototipo VII 54.2 Ncm; DS 22.6; IC 7.0. 

- ISQ A grupo control 74.4; DS 6.2; IC 1.9. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 77.8; DS 8.8; IC 2.7. 

- ISQ B grupo control 75.4; DS 4.9; IC 1.5. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 78.5; DS 6.4; IC 2.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 74.9; DS 5.3; IC 1.7. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 78.2; DS 7.5; IC 2.3.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 90% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.8, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 44.1 Ncm; DS 12.4; IC 3.8. 

- TI grupo Prototipo VII 57.3 Ncm; DS 15.2; IC 4.7. 

- ISQ A grupo control 78.4; DS 6.5; IC 2.0. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 78.6; DS 4.4; IC 1.4. 

- ISQ B grupo control 78.1; DS 6.9; IC 2.2. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 78.7; DS 4.1; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.2; DS 6.5; IC 2.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 78.6; DS 3.9; IC 1.2.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 97,5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 80% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.9, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  
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- TI grupo control 63.7 Ncm; DS 18.7; IC 5.8. 

- TI grupo Prototipo VII 75.9 Ncm; DS 16.2; IC 5.0. 

- ISQ A grupo control 76.3; DS 6.9; IC 2.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 79.0; DS 6.6; IC 2.0. 

- ISQ B grupo control 76.5; DS 6.9; IC 2.2. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 79.1; DS 8.1; IC 2.5. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 76.4; DS 6.8; IC 2.1. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 79.0; DS 7.3; IC 2.3.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 97.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 90% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.10, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 66.4 Ncm; DS 24.4; IC 7.6. 

- TI grupo Prototipo VII 68.8 Ncm; DS 21.7; IC 6.7. 

- ISQ A grupo control 76.4; DS 11.1; IC 3.4. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 80.0; DS 5.4; IC 1.7. 

- ISQ B grupo control 76.1; DS 11.7; IC 3.6. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 79.3; DS 5.0; IC 1.6. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 76.2; DS 11.2; IC 3.5. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 79.6; DS 5.2; IC 1.6.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.11, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 43.6 Ncm; DS 25.5; IC 7.9. 

- TI grupo Prototipo VII 64.7 Ncm; DS 22.8; IC 7.1. 

- ISQ A grupo control 76.5; DS 4.8; IC 1.5. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 79.0; DS 2.6; IC 0.8. 

- ISQ B grupo control 75.5; DS 5.6; IC 1.7. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 78.0; DS 4.1; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 76.0; DS 5.0; IC 1.6. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 78.5; DS 3.2; IC 1.0.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 80% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.12, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 45.2 Ncm; DS 15.2; IC 4.7. 

- TI grupo Prototipo VII 65.7 Ncm; DS 19.2; IC 6.0. 

- ISQ A grupo control 78.9; DS 4.8; IC 1.5. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 79.6; DS 2.5; IC 0.8. 

- ISQ B grupo control 79.3; DS 5.1; IC 1.6. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 80.2; DS 2.7; IC 0.8. 
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- ISQ Medio (A + B) grupo control 79.1; DS 4.8; IC 1.5. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 79.9; DS 2.5; IC 0.8.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.13, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 52.5 Ncm; DS 20.4; IC 6.3. 

- TI grupo Prototipo VII 60.3 Ncm; DS 24.0; IC 7.4. 

- ISQ A grupo control 76.5; DS 5.7; IC 1.8. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 76.0; DS 7.1; IC 2.2. 

- ISQ B grupo control 75.9; DS 6.3; IC 2.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 76.2; DS 6.5; IC 2.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 76.2; DS 5.9; IC 1.8. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 76.1; DS 6.6; IC 2.0.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.14, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 54.5 Ncm; DS 22.9; IC 7.1. 

- TI grupo Prototipo VII 65.0 Ncm; DS 27.4; IC 8.5. 

- ISQ A grupo control 76.4; DS 7.4; IC 2.3. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 75.0; DS 9.2; IC 2.9. 

- ISQ B grupo control 77.3; DS 6.6; IC 2.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 77.6; DS 7.1; IC 2.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 76.8; DS 6.7; IC 2.1. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 76.3; DS 8.0; IC 2.5.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 90% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 92.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.15, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 58.0 Ncm; DS 18.0; IC 5.6. 

- TI grupo Prototipo VII 62.8 Ncm; DS 18.3; IC 5.7. 

- ISQ A grupo control 79.7; DS 3.5; IC 1.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 76.9; DS 5.3; IC 1.6. 

- ISQ B grupo control 80.1; DS 3.1; IC 1.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 78.0; DS 4.3; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 79.9; DS 3.2; IC 1.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 77.4; DS 4.2; IC 1.3.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 
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 En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.16, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 62.8 Ncm; DS 20.6; IC 6.4. 

- TI grupo Prototipo VII 64.6 Ncm; DS 20.1; IC 6.2. 

- ISQ A grupo control 81.2; DS 4.1; IC 1.3. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 78.1; DS 3.7; IC 1.2. 

- ISQ B grupo control 82.2; DS 4.2; IC 1.3. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 79.2; DS 4.1; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 81.7; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 78.7; DS 3.6; IC 1.1.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 95% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 90% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.17, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 79.2 Ncm; DS 17.6; IC 5.4. 

- TI grupo Prototipo VII 71.0 Ncm; DS 20.8; IC 6.4. 

- ISQ A grupo control 82.2; DS 4.2; IC 1.3. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 80.4; DS 4.2; IC 1.3. 

- ISQ B grupo control 82.2; DS 3.3; IC 1.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 80.2; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 82.2; DS 3.7; IC 1.1. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 80.3; DS 3.3; IC 1.0.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 70% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 87.5% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 3.18, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables:  

- TI grupo control 77.5 Ncm; DS 23.6; IC 7.3. 

- TI grupo Prototipo VII 69.8 Ncm; DS 28.0; IC 8.7. 

- ISQ A grupo control 82.8; DS 3.5; IC 1.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VII 80.3; DS 6.9; IC 2.1. 

- ISQ B grupo control 82.1; DS 4.3; IC 1.3. 

- ISQ B grupo Prototipo VII 80.6; DS 6.3; IC 2.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 82.4; DS 3.8; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VII 80.4; DS 6.4; IC 2.0.  

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 62.5% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VII 70% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 
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Tabla 3.1. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 10,5 64,9 64,3 64,6 Media 25,4 73,0 72,2 72,6 

DS 9,8 7,5 8,1 7,7 DS 14,7 4,8 5,9 5,2 
IC 3,0 2,3 2,5 2,4 IC 4,5 1,5 1,8 1,6 

Mediana 10 65,5 65 65,25 Mediana 20,5 75 74 74,5 

Pie de tabla 3.1. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.2. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 20,2 75,0 75,6 75,3 Media 31,6 77,4 77,6 77,5 

DS 11,9 4,6 4,2 4,3 DS 17,9 4,0 4,0 3,8 
IC 3,7 1,4 1,3 1,3 IC 5,5 1,2 1,2 1,2 

Mediana 18 76 76 76 Mediana 29 78 79 78 

Pie de tabla 3.2. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 
Tabla 3.3. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 17,0 68,1 68,7 68,4 Media 26,8 72,2 72,2 72,2 

DS 13,3 9,7 9,7 9,6 DS 19,1 7,1 7,6 7,3 
IC 4,1 3,0 3,0 3,0 IC 5,9 2,2 2,4 2,2 

Mediana 10 72,5 72 72,5 Mediana 18,5 75 75 75 

Pie de tabla 3.3. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.4. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 31,5 76,1 76,5 76,3 Media 46,5 77,4 78,2 77,8 

DS 14,1 3,4 4,4 3,9 DS 15,9 2,5 3,3 2,7 
IC 4,4 1,1 1,4 1,2 IC 4,9 0,8 1,0 0,9 

Mediana 29 76 77 76,5 Mediana 48,5 77,5 79 78,5 

Pie de tabla 3.4. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.5. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 27,2 72,2 73,5 72,8 Media 42,2 74,6 76,0 75,3 

DS 24,7 8,4 9,2 8,4 DS 25,5 6,3 6,1 5,6 
IC 7,7 2,6 2,8 2,6 IC 7,9 2,0 1,9 1,7 

Mediana 13,5 71 76 73 Mediana 32 74 77 75 

Pie de tabla 3.5. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.6. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 30,5 78,1 77,0 77,6 Media 33,6 74,2 73,3 73,8 

DS 9,9 6,8 6,6 6,2 DS 10,7 9,7 9,8 9,0 
IC 3,1 2,1 2,0 1,9 IC 3,3 3,0 3,0 2,8 

Mediana 30 79,5 78 78,25 Mediana 32 78 76 77 

Pie de tabla 3.6. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.7. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 34,6 74,4 75,4 74,9 Media 54,2 77,8 78,5 78,2 

DS 15,4 6,2 4,9 5,3 DS 22,6 8,8 6,4 7,5 
IC 4,8 1,9 1,5 1,7 IC 7,0 2,7 2,0 2,3 

Mediana 35,5 76 76 75,75 Mediana 61,5 81 80 80,75 

Pie de tabla 3.7. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.8. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 44,1 78,4 78,1 78,2 Media 57,3 78,6 78,7 78,6 

DS 12,4 6,5 6,9 6,5 DS 15,2 4,4 4,1 3,9 
IC 3,8 2,0 2,2 2,0 IC 4,7 1,4 1,3 1,2 

Mediana 45 80,5 80 80,25 Mediana 53 80 79,5 79,75 

Pie de tabla 3.8. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.9. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 63,7 76,3 76,5 76,4 Media 75,9 79,0 79,1 79,0 

DS 18,7 6,9 6,9 6,8 DS 16,2 6,6 8,1 7,3 
IC 5,8 2,1 2,2 2,1 IC 5,0 2,0 2,5 2,3 

Mediana 60 78 78 78 Mediana 78 80 81 80 

Pie de tabla 3.9. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.10. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 66,4 76,4 76,1 76,2 Media 68,8 80,0 79,3 79,6 

DS 24,4 11,1 11,7 11,2 DS 21,7 5,4 5,0 5,2 
IC 7,6 3,4 3,6 3,5 IC 6,7 1,7 1,6 1,6 

Mediana 70 80 80 80,25 Mediana 67,5 81,5 80,5 81 

Pie de tabla 3.10. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.11. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 43,6 76,5 75,5 76,0 Media 64,7 79,0 78,0 78,5 

DS 25,5 4,8 5,6 5,0 DS 22,8 2,6 4,1 3,2 
IC 7,9 1,5 1,7 1,6 IC 7,1 0,8 1,3 1,0 

Mediana 40,5 77 75,5 76 Mediana 62,5 80 79 79 

Pie de tabla 3.11. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.12. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 45,2 78,9 79,3 79,1 Media 65,7 79,6 80,2 79,9 

DS 15,2 4,8 5,1 4,8 DS 19,2 2,5 2,7 2,5 
IC 4,7 1,5 1,6 1,5 IC 6,0 0,8 0,8 0,8 

Mediana 43,5 80 80 80,25 Mediana 65 80 81 81 

Pie de tabla 3.12. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.13. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 52,5 76,5 75,9 76,2 Media 60,3 76,0 76,2 76,1 

DS 20,4 5,7 6,3 5,9 DS 24,0 7,1 6,5 6,6 
IC 6,3 1,8 2,0 1,8 IC 7,4 2,2 2,0 2,0 

Mediana 48 78 77 77,75 Mediana 63,5 78 78 78 

Pie de tabla 3.13. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.14. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 54,5 76,4 77,3 76,8 Media 65,0 75,0 77,6 76,3 

DS 22,9 7,4 6,6 6,7 DS 27,4 9,2 7,1 8,0 
IC 7,1 2,3 2,0 2,1 IC 8,5 2,9 2,2 2,5 

Mediana 55 79,5 80 79,5 Mediana 72,5 78 79 78,75 

Pie de tabla 3.14. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.15. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 58,0 79,7 80,1 79,9 Media 62,8 76,9 78,0 77,4 

DS 18,0 3,5 3,1 3,2 DS 18,3 5,3 4,3 4,2 
IC 5,6 1,1 1,0 1,0 IC 5,7 1,6 1,3 1,3 

Mediana 61,5 81 81 81 Mediana 63 76,5 78 78 

Pie de tabla 3.15. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.16. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 62,8 81,2 82,2 81,7 Media 64,6 78,1 79,2 78,7 

DS 20,6 4,1 4,2 4,0 DS 20,1 3,7 4,1 3,6 
IC 6,4 1,3 1,3 1,2 IC 6,2 1,2 1,3 1,1 

Mediana 65,5 82 83 82,5 Mediana 65 78 80 79 

Pie de tabla 3.16. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.17. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 79,2 82,2 82,2 82,2 Media 71,0 80,4 80,2 80,3 

DS 17,6 4,2 3,3 3,7 DS 20,8 4,2 4,0 3,3 
IC 5,4 1,3 1,0 1,1 IC 6,4 1,3 1,2 1,0 

Mediana 85 83 83 83 Mediana 72,5 79,5 80 81 

Pie de tabla 3.17. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 3.18. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 77,5 82,8 82,1 82,4 Media 69,8 80,3 80,6 80,4 

DS 23,6 3,5 4,3 3,8 DS 28,0 6,9 6,3 6,4 
IC 7,3 1,1 1,3 1,2 IC 8,7 2,1 2,0 2,0 

Mediana 92 83,5 83 83,25 Mediana 81,5 83 81,5 82,5 

Pie de tabla 3.18. 184510 – Implante grupo control; 184510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza  
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Análisis estadístico 
Se han analizado todos los datos, realizando primero un test de distribución normal con el fin de 

analizar si se trataba de una distribución normal o no y, posteriormente se aplicó el test idóneo para cada 

caso siguiendo el siguiente esquema.  

 

 

 

A continuación, se presenta una tabla con los resultados. En las columnas de TI y valor ISQ se 

especifica si existen diferencias estadísticamente significativas entre los implantes control (VEGA) y test 

prototipo VII.  

- “=” significa que no se encontraron diferencias significativas.  

- “≠” significa que se encontraron diferencias significativas.  

- P↑ significa que el implante prototipo presentaba un valor más elevado que el implante 

control. 

- P↓ significa que el implante prototipo presentaba un valor menos elevado que el 

implante control. 

  

Ilustración 42. Esquema del desarrollo estadístico seguido para determinar diferencias estadísticamente 
significativas 
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Tabla 22. Resultados del estudio III 

Análisis 
por 

grupos 
DIÁMETRO (mm) 

TIPO 
HUESO 

NORMO / INFRA C / S DISTRIBUCIÓN IT DISTRIBUCIÓN  ISQ 

3.1 

3.0 mm 

III NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.2 III NORMO S NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.3 III INFRA C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.4 III INFRA S NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.5 

3.5 mm 

III NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.6 III NORMO S NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

3.7 III INFRA C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.8 III INFRA S NO NORMAL = NO NORMAL = 

3.9 

4.0 mm 

III NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL ¹ (P) 

3.10 III NORMO S NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

3.11 III INFRA C NORMAL = NO NORMAL = 

3.12 III INFRA S NO NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

3.13 

4.5 mm 

III NORMO C NORMAL = NO NORMAL ¹ (P¯) 

3.14 III NORMO S NORMAL = NO NORMAL ¹ (P¯) 

3.15 III INFRA C NO NORMAL = NO NORMAL ¹ (P¯) 

3.16 III INFRA S NO NORMAL = NO NORMAL = 

 

Análisis por grupos 

3.1. Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 

 

Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el 

implante prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 
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3.2. Implante 3 mm de diámetro Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 

 

 

Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el 

implante prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 

3.3. Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 

Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el 

implante prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 

3.4. Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III -infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 

Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el 

implante prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 
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3.5. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C)  

 
Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el implante 
prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 
 

3.6. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 
 

 
 
Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de TI mayor que el implante control (VEGA). 
 

3.7. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 

 

 
Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el implante 
prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 
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3.8. Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 

 

 
No se encontraron diferencias significativas respecto a ninguna de las variables TI y valor ISQ. 
 

3.9. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

 
Se encontraron diferencias significativas respecto a ambas variables TI y valor ISQ. Además, el implante 
prototipo VII presenta valores de TI y ISQ mayores que el implante control (VEGA). 
 

3.10. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 

 

 
Se observaron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de TI mayor que el implante control (VEGA). 
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3.11. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 

No se encontraron diferencias significativas respecto a ninguna de las variables TI y valor ISQ. 
 

3.12. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 
 

 

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero no en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de TI mayor que el implante control (VEGA). 
 

3.13. Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

 

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de ISQ menor que el implante control (VEGA). 
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3.14. Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 
 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de ISQ menor que el implante control (VEGA). 

 
3.15. Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, pero sí en cuanto al valor ISQ. El implante 
prototipo VII presenta un valor de ISQ menor que el implante control (VEGA). 
 

3.16. Implante 4.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 

 
No se encontraron diferencias significativas respecto a ninguna de las variables TI y valor ISQ. 
 

A modo de resumen se puede decir en función de los implantes estudiados y agrupados por 

diámetro, lo siguiente: 
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Implantes de diámetro 3 mm:  

- existen diferencias significativas en todas las configuraciones y, además, todas presentan 

un TI y un valor ISQ mayor en el prototipo VII que en el implante control (VEGA). 

Implantes de diámetro 3.5 mm:  

- todas las configuraciones estudiadas presentan un TI mayor en el implante prototipo VII 

que en el implante control (VEGA) menos en el infrafresado sin fresa de perfil que no 

presenta diferencias significativas. Los implantes prototipo VII colocados en una 

secuencia de fresado con fresa de perfil presentan un valor ISQ mayor (tanto los 

normofresados como los infrafresados). En cambio, no hay diferencias en los implantes 

colocados en una secuencia de fresado sin fresa de perfil.  

Implantes de diámetro 4 mm:  

- todas las configuraciones estudiadas presentan un TI mayor en los implantes prototipo 

VII respecto al implante control (VEGA) menos en los implantes infrafresados colocados 

en una secuencia de fresado con fresa de perfil que no presentan diferencias 

significativas en cuanto al TI. 

- En cambio, en cuanto al valor ISQ no se observan diferencias significativas excepto en los 

implantes normofresados colocados en una secuencia de fresado con fresa de perfil, en 

los que el valor ISQ de los implantes prototipo VII es mayor que en los implantes control 

(VEGA). 

Implantes de diámetro 4.5 mm:  

- ninguna configuración presenta diferencias significativas en cuanto al TI, pero sí en 

cuanto al valor ISQ con un valor menor en los implantes normofresados (colocados en 

una secuencia de fresado con y sin fresa de perfil) y los implantes infrafresados colocados 

en una secuencia de fresado con fresa de perfil. 

 
 

Como se puede observar tanto en los resultados como tras el análisis estadístico, el implante 

prototipo VII presenta una diferencia sustancial en cuanto a la mejora de la estabilidad del implante tras 

su inserción en el lecho óseo, especialmente en el registro de la variable TI. La estabilidad primaria 

registrada tanto en cuanto al valor del TI como del valor ISQ, es claramente más alta en el implante 

prototipo VII que en el implante control (VEGA), sobre todo en aquellos diámetros de implante menores, 

siendo este hecho más notorio en cuanto a lo que el TI se refiere. Los registros alcanzados en el valor ISQ 

son en todos los casos muy altos, por encima de lo que clínicamente cabe esperar. 

La necesidad de unos torques de inserción muy elevados (por encima de los valores de TI 

deseados en la práctica clínica) para conseguir llevar el implante a la posición esperada de la porción más 
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coronal del implante con respecto al hueso crestal, sugieren última modificación, la disminución en 0.1 

mm del núcleo del implante, dando lugar a la creación del prototipo VIII, implante objeto de valoración 

en el estudio IV. 

 

Conclusión 
El implante prototipo VII, como se puede apreciar en las tablas de resultados y en el análisis 

estadístico, que se describe a continuación, mostró un aumento significativo de la estabilidad primaria 

tanto en cuanto al TI como en el valor ISQ con respecto a los valores registrados para el implante control, 

principalmente en los diámetros de 3.0 mm, 3.5 mm y 4.0 mm. La sensación clínica de inserción mostró 

una elevada dificultad para llevar el implante a la posición deseada respecto al hueso crestal, 1 mm 

infracrestal. De este hecho se infirió que la utilización de este prototipo de implante podría conllevar una 

excesiva compresión del tejido óseo circundante, al margen de la dificultad para llevar el implante a la 

posición deseada dentro del lecho óseo creado. 

Por estos motivos se sugirió realizar los siguientes cambios en el diseño del implante y crear un nuevo 

implante prototipo, el prototipo VIII: 

o disminuir el diámetro del núcleo en su porción más coronal 0.1 mm; 

o aumentar el grosor de las espiras 0.1 mm. 

Con estos dos cambios se pretendía conseguir una disminución de la presión del implante sobre el 

hueso circundante, lo que llevaría al implante a alcanzar su posición ideal con mayor facilidad. 
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Estudio IV. 

 Como se ha referido anteriormente, en este estudio III se comparan dos diseños de implantes, el 

ya existente y comercializado, un diseño de implante cilíndrico como grupo control (implante Klockner 

VEGA) y un diseño de implante evolución del implante Prototipo VII, evolución del implante VEGA, grupo 

Prototipo VIII. Las características de los implantes están descritas en el apartado material y métodos: 

implantes. 

 Los grupos estudiados se muestran en la Tabla 16 a continuación, valorándose dos tipos de 

implantes, en dos tipos de hueso, en preparaciones realizadas con cuatro secuencias de fresado: 

 
Tabla 23. Grupo control y grupo de test, diferentes tipos de hueso y técnicas quirúrgicas 

Implantes Estudio IV 

 

Tipos Hueso 

 

Técnicas quirúrgicas 

Grupo Control VEGA 

I-II 
 
 

III-IV 

Normofresado con perfil 
 
 

Normofresado sin perfil 
 
 

Infrafresado con perfil 
 
 

Infrafresado sin perfil 

Grupo Test Prototipo VIII 

 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.1, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 18.5 Ncm; DS 8.0; IC 2.5. 

- TI grupo Prototipo VIII 26.9 Ncm; DS 8.7; IC 2.7. 

- ISQ A grupo control 81.1; DS 3.7; IC 1.2. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 82.7; DS 3.0; IC 0.9. 

- ISQ B grupo control 81.7; DS 3.1; IC 1.1. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 82.5; DS 2.8; IC 0.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 81.4; DS 3.6; IC 1.1. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 82.6; DS 2.9; IC 0.9. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.2, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 13.1 Ncm; DS 4.0; IC 1.3. 

- TI grupo Prototipo VIII 23.4 Ncm; DS 10.3; IC 3.2. 

- ISQ A grupo control 77.9; DS 2.6; IC 0.8. 
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- ISQ A grupo Prototipo VIII 78.7; DS 2.8; IC 0.9. 

- ISQ B grupo control 78.9; DS 2.1; IC 0.6. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 79.9; DS 2.8; IC 0.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.4; DS 2.2; IC 0.7. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 79.3; DS 2.7; IC 0.8. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.3, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 28.2 Ncm; DS 12.8; IC 4.0. 

- TI grupo Prototipo VIII 31.9 Ncm; DS 12.2; IC 3.8. 

- ISQ A grupo control 75.7; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 79.3; DS 3.4; IC 1.1. 

- ISQ B grupo control 75.7; DS 4.6; IC 1.4. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 78.7; DS 3.8; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 75.7; DS 4.3; IC 1.3. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 79.0; DS 3.6; IC 1.1. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.4, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 48.7 Ncm; DS 15.8; IC 4.9. 

- TI grupo Prototipo VIII 55.0 Ncm; DS 18.0; IC 5.6. 

- ISQ A grupo control 78.7; DS 2.4; IC 0.7. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 79.1; DS 2.4; IC 0.8. 

- ISQ B grupo control 79.1; DS 2.7; IC 0.8. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 78.9; DS 3.2; IC 1.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.9; DS 2.5; IC 0.8. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 79.0; DS 2.8; IC 0.9. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 80% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.5, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 45.2 Ncm; DS 26.1; IC 8.1. 

- TI grupo Prototipo VIII 58.9 Ncm; DS 27.7; IC 8.6. 

- ISQ A grupo control 81.2; DS 3.4; IC 1.1. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 81.8; DS 3.7; IC 1.1. 

- ISQ B grupo control 80.9; DS 3.1; IC 1.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 82.3; DS 3.0; IC 0.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 81.1; DS 3.2; IC 1.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 82.0; DS 3.3; IC 1.0. 
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- Sensación clínica de inserción: Grupo control 95% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.6, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 30.0 Ncm; DS 16.6; IC 5.1. 

- TI grupo Prototipo VIII 37.5 Ncm; DS 21.4; IC 6.6. 

- ISQ A grupo control 77.6; DS 5.7; IC 1.8. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 77.5; DS 6.4; IC 2.0. 

- ISQ B grupo control 78.7; DS 4.6; IC 1.4. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 78.9; DS 4.6; IC 1.4. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.2; DS 4.9; IC 1.5. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 78.2; DS 5.5; IC 1.7. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.7, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 59.5 Ncm; DS 26.9; IC 8.3. 

- TI grupo Prototipo VIII 65.2 Ncm; DS 24.4; IC 7.6. 

- ISQ A grupo control 80.3; DS 4.0; IC 1.2. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 82.1; DS 3.7; IC 1.1. 

- ISQ B grupo control 80.5; DS 3.1; IC 1.0. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 82.4; DS 3.8; IC 1.2. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 80.4; DS 3.4; IC 1.1. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 82.2; DS 3.6; IC 1.1. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 95% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 3.5 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.8, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 83.5 Ncm; DS 20.8; IC 6.4. 

- TI grupo Prototipo VIII 79.8 Ncm; DS 20.0; IC 6.2. 

- ISQ A grupo control 83.5; DS 2.2; IC 0.7. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 83.3; DS 1.8; IC 0.6. 

- ISQ B grupo control 83.3; DS 2.0; IC 0.6. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 83.2; DS 1.8; IC 0.6. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 83.4; DS 2.0; IC 0.6. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 83.2; DS 1.6; IC 0.5. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 55% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 80% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

   



Resultados 

158 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.9, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 47.0 Ncm; DS 13.3; IC 4.1. 

- TI grupo Prototipo VIII 67.5 Ncm; DS 18.0; IC 5.6. 

- ISQ A grupo control 80.4; DS 2.6; IC 0.8. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 83.0; DS 1.9; IC 0.6. 

- ISQ B grupo control 80.4; DS 2.1; IC 0.6. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 82.9; DS 2.1; IC 0.7. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 80.4; DS 2.3; IC 0.7. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 83.0; DS 1.9; IC 0.6. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 85% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Normofresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.10, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 63.2 Ncm; DS 19.4; IC 6.0. 

- TI grupo Prototipo VIII 73.1 Ncm; DS 17.6; IC 5.5. 

- ISQ A grupo control 82.1; DS 2.8; IC 0.9. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 81.9; DS 3.1; IC 1.0. 

- ISQ B grupo control 82.4; DS 2.8; IC 0.9. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 82.2; DS 3.0; IC 0.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 82.2; DS 2.7; IC 0.8. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 82.0; DS 3.0; IC 0.9. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 75% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 75% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado con fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.11, fueran encontrados los 

siguientes valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 26.7 Ncm; DS 14.7; IC 4.6. 

- TI grupo Prototipo VIII 39.9 Ncm; DS 21.0; IC 6.5. 

- ISQ A grupo control 72.1; DS 5.4; IC 1.7. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 75.4; DS 4.4; IC 1.4. 

- ISQ B grupo control 73.2; DS 7.3; IC 2.2. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 74.3; DS 8.8; IC 2.7. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 72.6; DS 6.0; IC 1.9. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 74.8; DS 5.9; IC 1.8. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 100% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

   



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 159 

 

En la valoración de implantes diámetro de 4.0 mm en hueso tipo III con técnica preparación de 

Infrafresado sin fresa de perfil, como se puede observar en la tabla 4.12, fueran encontrados los siguientes 

valores para las diferentes variables: 

- TI grupo control 59.1 Ncm; DS 21.5; IC 6.7. 

- TI grupo Prototipo VIII 64.8 Ncm; DS 22.7; IC 7.0. 

- ISQ A grupo control 77.7; DS 8.0; IC 2.5. 

- ISQ A grupo Prototipo VIII 78.1; DS 4.2; IC 1.3. 

- ISQ B grupo control 78.3; DS 7.8; IC 2.4. 

- ISQ B grupo Prototipo VIII 78.7; DS 3.2; IC 1.0. 

- ISQ Medio (A + B) grupo control 78.0; DS 7.9; IC 2.4. 

- ISQ Medio (A + B) grupo Prototipo VIII 78.4; DS 3.5; IC 1.1. 

- Sensación clínica de inserción: Grupo control 100% de los implantes alcanzaron la profundidad 

deseada, Grupo prototipo VIII 95% de los implantes alcanzaron la profundidad deseada. 

 

Tabla 4.1. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 18,5 81,1 81,7 81,4 Media 26,9 82,7 82,5 82,6 

DS 8,0 3,7 3,6 3,6 DS 8,7 3,0 2,8 2,9 
IC 2,5 1,2 1,1 1,1 IC 2,7 0,9 0,9 0,9 

Mediana 19 82 83 82,5 Mediana 25 83 83 83 

Pie de tabla 4.1. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.2. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 13,1 77,9 78,9 78,4 Media 23,4 78,7 79,9 79,3 

DS 4,0 2,6 2,1 2,2 DS 10,3 2,8 2,8 2,7 
IC 1,3 0,8 0,6 0,7 IC 3,2 0,9 0,9 0,8 

Mediana 13 77 79 78 Mediana 18 78 80 78,5 

Pie de tabla 4.2. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.3. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 28,2 75,7 75,7 75,7 Media 31,9 79,3 78,7 79,0 

DS 12,8 4,0 4,6 4,3 DS 12,2 3,4 3,8 3,6 
IC 4,0 1,2 1,4 1,3 IC 3,8 1,1 1,2 1,1 

Mediana 29 76 77 76 Mediana 30 79 79 79,5 

Pie de tabla 4.3. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.4. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 48,7 78,7 79,1 78,9 Media 55,0 79,1 78,9 79,0 

DS 15,8 2,4 2,7 2,5 DS 18,0 2,4 3,2 2,8 
IC 4,9 0,7 0,8 0,8 IC 5,6 0,8 1,0 0,9 

Mediana 50 78 78 78 Mediana 55 80 79 79,5 

Pie de tabla 4.4. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.5. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 45,2 81,2 80,9 81,1 Media 58,9 81,8 82,3 82,0 

DS 26,1 3,4 3,1 3,2 DS 27,7 3,7 3,0 3,3 
IC 8,1 1,1 1,0 1,0 IC 8,6 1,1 0,9 1,0 

Mediana 54 81 82 81,5 Mediana 60 83 83 83,5 

Pie de tabla 4.5. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 4.6. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 30,0 77,6 78,7 78,2 Media 37,5 77,5 78,9 78,2 

DS 16,6 5,7 4,6 4,9 DS 21,4 6,4 4,6 5,5 
IC 5,1 1,8 1,4 1,5 IC 6,6 2,0 1,4 1,7 

Mediana 26 79 79 79 Mediana 31 78 80 79 

Pie de tabla 4.6. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.7. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 59,5 80,3 80,5 80,4 Media 65,2 82,1 82,4 82,2 

DS 26,9 4,0 3,1 3,4 DS 24,4 3,7 3,8 3,6 
IC 8,3 1,2 1,0 1,1 IC 7,6 1,1 1,2 1,1 

Mediana 58 82 82 82 Mediana 64 84 84 83,5 

Pie de tabla 4.7. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.8. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 83,5 83,5 83,3 83,4 Media 79,8 83,3 83,2 83,2 

DS 20,8 2,2 2,0 2,0 DS 20,0 1,8 1,8 1,6 
IC 6,4 0,7 0,6 0,6 IC 6,2 0,6 0,6 0,5 

Mediana 100 84 84 84 Mediana 82 83 84 83,5 

Pie de tabla 4.8. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.9. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 47,0 80,4 80,4 80,4 Media 67,5 83,0 82,9 83,0 

DS 13,3 2,6 2,1 2,3 DS 18,0 1,9 2,1 1,9 
IC 4,1 0,8 0,6 0,7 IC 5,6 0,6 0,7 0,6 

Mediana 46 81 81 80,5 Mediana 61 83 84 83,5 

Pie de tabla 4.9. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.10. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 63,2 82,1 82,4 82,2 Media 73,1 81,9 82,2 82,0 

DS 19,4 2,8 2,8 2,7 DS 17,6 3,1 3,0 3,0 
IC 6,0 0,9 0,9 0,8 IC 5,5 1,0 0,9 0,9 

Mediana 64 83 83 82,5 Mediana 71 82 83 83 

Pie de tabla 4.10. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.11. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Media 26,7 72,1 73,2 72,6 Media 39,9 75,4 74,3 74,8 

DS 14,7 5,4 7,3 6,0 DS 21,0 4,4 8,8 5,9 
IC 4,6 1,7 2,2 1,9 IC 6,5 1,4 2,7 1,8 

Mediana 30 76 76 75,5 Mediana 49 76 76 76 

Pie de tabla 4.11. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

Tabla 4.12. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 

A + B 
Média 59,1 77,7 78,3 78,0 Média 64,8 78,1 78,7 78,4 

DS 21,5 8,0 7,8 7,9 DS 22,7 4,2 3,2 3,5 
IC 6,7 2,5 2,4 2,4 IC 7,0 1,3 1,0 1,1 

Mediana 60 79 79 79 Mediana 70 79 79 79 

Pie de tabla 4.12. TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Análisis estadístico 
Se han analizado todos los datos, realizando primero un test de distribución normal con el fin de 

analizar si se trataba de una distribución normal o no y, posteriormente se aplicó el test idóneo para cada 

caso siguiendo el siguiente esquema: 

  

 

 

A continuación, se presenta una tabla con los resultados. En las columnas de TI y valor ISQ se 

especifica si existen diferencias estadísticamente significativas entre los implantes control (VEGA) y test 

prototipo VII.  

- “=” significa que no se encontraron diferencias significativas.  

- “≠” significa que se encontraron diferencias significativas.  

- P↑ significa que el implante prototipo presentaba un valor más elevado que el implante 

control (VEGA). 

- P↓ significa que el implante prototipo presentaba un valor menos elevado que el 

implante control (VEGA). 

- C significa con fresa de perfil. 

- S significa sin fresa de perfil.  

Ilustración 43. Esquema del desarrollo estadístico seguido para determinar diferencias estadísticamente 
significativas 
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-  

Tabla 24. Resultados del estudio IV 

Análisis 
por 

grupos 
DIÁMETRO (mm) 

TIPO 
HUESO 

NORMO / INFRA C / S DISTRIBUCIÓN IT DISTRIBUCIÓN  ISQ 

4.1 

3.0 mm 

III NORMO C NORMAL ¹ (P) NO NORMAL = 

4.2 III NORMO S NO NORMAL ¹ (P) NORMAL = 

4.3 III INFRA C NORMAL = NO NORMAL ¹ (P) 

4.4 III INFRA S NORMAL = NO NORMAL = 

4.5 

3.5 mm 

III NORMO C NORMAL = NORMAL = 

4.6 III NORMO S NORMAL = NORMAL = 

4.7 III INFRA C NORMAL = NO NORMAL ¹ (P) 

4.8 III INFRA S NO NORMAL = NO NORMAL = 

4.9 

4.0 mm 

III NORMO C NO NORMAL ¹ (P) NORMAL ¹ (P) 

4.10 III NORMO S NO NORMAL = NO NORMAL = 

4.11 III INFRA C NO NORMAL = NORMAL = 

4.12 III INFRA S NORMAL = NO NORMAL = 

 

Análisis por grupos 

4.1.- Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

 

Se encontraron diferencias significativas al TI, pero no se encontraron diferencias significativas en 

cuanto al valor de ISQ. Además, el implante prototipo VIII tiene un TI mayor que el implante control 

(VEGA). 
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4.2.- Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 
 

 

Se encontraron diferencias significativas al TI, pero no se encontraron diferencias significativas en 

cuanto al valor de ISQ. Además, el implante prototipo VIII tiene un TI mayor que el implante control 

(VEGA). 

4.3.- Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 

Se encontraron diferencias significativas al TI, pero no se encontraron diferencias significativas en 

cuanto al valor de ISQ. Además, el implante prototipo VIII tiene un TI mayor que el implante control 

(VEGA). 

4.4.- Implante 3 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 
 

No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ.  
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4.5.- Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ.  
 
4.6.- Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S)  
 

 
No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ.  
 
4.7.- Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a TI, sí se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo VIII presentaba un valor ISQ mayor que el 
implante control (VEGA). 
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4.8.- Implante 3.5 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 

 

 
No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ.  
 
4.9.- Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) con fresa de perfil (C) 
 

 
Se encontraron diferencias significativas en cuanto al TI y en cuanto al valor ISQ. El implante prototipo 
VIII tiene un TI y un valor ISQ mayor que el implante control (VEGA). 
 
4.10.-. Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - normofresado (NORMO) sin fresa de perfil (S) 
 

 
No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ.  
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4.11- Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) con fresa de perfil (C) 
 

 
No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ. 
 
4.12.- Implante 4 mm de diámetro/Hueso tipo III - infrafresado (INFRA) sin fresa de perfil (S) 
 

 
No se hallaron diferencias significativas en la variable TI ni en la de valor ISQ. 
 

A modo de resumen se puede decir en función de los implantes estudiados y agrupados por 

diámetro, lo siguiente: 

Implantes de diámetro 3 mm:  

En cuanto al parámetro TI, se encontraron diferencias significativas en los implantes 

normofresados. El implante prototipo VIII presentaba un TI mayor que el implante control (VEGA).  

En cuanto al valor ISQ sólo presentaban diferencias los implantes infrafresados con una secuencia 

con fresa de perfil, presentando un valor ISQ mayor los implantes prototipo VIII. 

Implantes de diámetro 3.5 mm:  

No se encontraron diferencias significativas respecto al TI. Solo se encontraron diferencias 

significativas en los implantes infrafresados con una secuencia con fresa de perfil, presentando un valor 

ISQ mayor los implantes prototipo VIII. 

Implantes de diámetro 4 mm:  
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Solo presentaron diferencias significativas en cuanto a TI y valor ISQ los implantes normofresados 

con una secuencia con fresa de perfil. El prototipo VIII mostró un valor mayor para ambos parámetros que 

el implante control (VEGA). 

Conclusión 
Como se puede observar tanto en los resultados como tras el análisis estadístico, el implante 

prototipo VIII presenta una diferencia sustancial en cuanto a la mejora de la estabilidad del implante tras 

su inserción en el lecho óseo, en el registro de ambas variables.  

La estabilidad primaria registrada tanto en cuanto al valor del TI como del valor ISQ, es claramente 

más alta en el implante prototipo VIII que en el implante control (VEGA).  

Los registros alcanzados en el valor ISQ son en todos los casos muy altos, por encima de lo que 

clínicamente cabe esperar. Si bien no se mostraron diferencias estadísticamente significativas, si la 

tendencia de los valores ISQ es a ser más altos en el caso de los implantes prototipo VIII que en la 

valoración de los implantes control (VEGA). 

El valor TI, aún permaneciendo en valores altos, son claramente inferiores a los encontrados en 

el prototipo VIII. Hecho que guarda una relación directa con la sensación clínica de inserción, alcanzando 

los implantes la profundidad esperada sin la necesidad de aplicar torques tan altos como en la inserción 

de los implantes prototipo VII, con una mejor sensación clínica de inserción del implante en el lecho óseo 

que en el caso de los implantes prototipo VII. 
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Discusión 

La estabilidad primaria de los implantes es un factor crucial en el proceso de osteointegración de 

estos una vez insertados en el lecho óseo. Si se tiene en cuenta que en la práctica diaria se aplican cada 

vez con más frecuencia protocolos que comprometen dicha estabilidad, bien por las características del 

tejido óseo que aloja los implantes (implantes postextracción o implantes colocados en hueso de pobre 

densidad), bien por las características del tratamiento en si mismo, como la utilización de protocolos de 

carga inmediata de los implantes, es una necesidad el facilitar o asegurar la existencia de estabilidad en el 

momento de la colocación del implante, conseguir una estabilidad primaria lo más alta posible en función 

de las circunstancias específicas de cada caso particular (59).  

Las primeras publicaciones con tasas de éxito de implantes a largo plazo en carga inmediata 

aparecieron a fines de la década de 1990, y una gran parte de ellas hacían referencia a la rehabilitación 

de múltiples implantes en arcadas totalmente desdentadas, situación que genera condiciones 

biomecánicas muy favorables (199, 305-307).  

A lo largo de los años, la industria que comercializa los implantes dentales, en su intento por 

satisfacer las demandas que exigían las situaciones clínicas, ha a desarrollado implantes con características 

al nivel del macro y micro diseño que permiten satisfacer esas demandas con una mayor seguridad en los 

tratamientos, y de forma especial en aquellos tratamientos que implican más riesgo por sus particulares 

circunstancias. Así, se desarrollaron superficies rugosas sustractivas y superficies bioactivas (130) 

acortando de manera sustancial el periodo de osteointegración de los implantes, con independencia del 

protocolo clínico aplicado. Este hecho llevó a que el protocolo de espera propuesto por Brånemark de 

esperar de 3 a 6 meses a quedar obsoleto (18, 20, 21). Combinando el hecho de que ya existe un mayor 

conocimiento sobre la cicatrización ósea, junto con la proliferación del uso de este tipo de implantes, no 

pasó mucho tiempo antes de que se publicaran estudios basados en tratamientos en los que se aplicaban 

protocolos de carga inmediata en situaciones de implantes más críticas, como, por ejemplo, 

restauraciones unitarias o desdentados parciales. Estos estudios presentaron tasas de éxito y 

supervivencia similares a las obtenidas en la aplicación de los protocolos de carga diferida de los implantes, 

como se menciona en el capítulo “Supervivencia de los tratamientos con implantes dentales” (9-13). 

La comunidad científica había conseguido acortar el tiempo de osteointegración, consiguiendo 

unas tasas de hueso en contacto con el implante (BIC) mas altas, sobre todo en el periodo crítico que va 

de la 2ª a la 4ª semana tras la colocación del implante en el lecho óseo (110, 112, 126, 127, 308). Aún así, 

y debido a las exigencias clínicas, aplicación de los protocolos de carga inmediata, era necesario dotar a 

los implantólogos de herramientas que permitieran abordar este tipo de tratamientos, en los que se 

aplicaría carga sobre los implantes desde el primer momento de su colocación en el lecho óseo, con una 

mayor seguridad. Surgieron innovaciones en el campo de la implantología oral, principalmente en el 

macrodiseño de los implantes, buscando diseños que facilitaran la consecución de una mayor estabilidad 
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primaria. Una de las tendencias actuales en la industria de los implantes ha sido el uso de implantes 

cónicos o con núcleos cónicos. Esta modificación del macrodiseño ha demostrado ser útil y efectiva para 

incrementar la estabilidad primaria, logrando incrementar los valores de TI y también de AFR de los 

implantes tras su colocación (128, 141, 148).  

Además de esta evolución de la industria, los clínicos implicados en los tratamientos con 

implantes dentales han sugerido cambios en las técnicas quirúrgicas para tratar de superar estas 

dificultades y modificando la forma de actuar sobre el lecho receptor de los implantes, intentar conseguir 

una mayor estabilidad primaria. Se ha demostrado que la infrapreparación del lecho del implante, tanto 

en sentido vertical como horizontal, son eficientes para aumentar la estabilidad primaria y no son 

técnicamente exigentes en su aplicación (59, 100). 

La intención del presente trabajo fue desarrollar un nuevo diseño de implante a partir y, tomando 

como base, un implante cilíndrico existente, con el fin de incrementar su estabilidad primaria. Fueron 

desarrollándose, como se ha visto previamente, prototipos de implantes que surgían de modificaciones 

de diseños testados en varios estudios realizados de manera consecutiva. Estos diversos cambios en la 

morfología o macrodiseño de los implantes dieron pie a 4 estudios donde cada uno tenía un propósito y 

gracias a los cuales finalmente se llegó a seleccionar un macrodiseño de implante dental que cumplía con 

los requisitos para los que se había propuesto su creación y que solicitaba la compañía que patrocina esta 

línea de investigación, tanto en lo que ha estabilidad primaria de los implantes se refiere como a la 

sensación clínica en su utilización. 

Las modificaciones propuestas desde el inicio y a lo largo de los mencionados estudios, se 

realizaron en base a una revisión bibliográfica de los aspectos que afectan al macrodiseño de los 

implantes, como son los diseños de las espiras, la forma del núcleo del implante y los surcos longitudinales, 

todos ellos elementos implicados en el nivel de estabilidad primaria que alcanza el implante.  

Desde el primer Prototipo se utilizaron espiras con forma cuadrangular que, según Ryu (2014), en 

una revisión de la literatura, de todos los formatos estudiados fueron los que garantizaron la mejor 

estabilidad primaria de los implantes (159). 

También se introdujo desde el primer momento el uso de un núcleo de implante de forma cónica, 

que según la literatura ha demostrado alcanzar valores de TI y AFR superiores, asegurando así una mayor 

estabilidad primaria como ya se mencionó en el capítulo “Incremento de la Estabilidad - Núcleo" (104, 

147-149, 151). 

En el grupo 1 del Consenso ITI, Jung (2018), se centró fundamentalmente en la longitud y el diseño 

del implante, analizando así un total de 29 artículos, incluidos 3 RCTs con 3 años de seguimiento. Se 

incluyeron un total de 245 pacientes y se estudiaron 388 implantes. Como recomendaciones clínicas 

concluyeron que los implantes cónicos debían ser una opción a considerar en casos en los que se puedan 

comprometer estructuras anatómicas, exista falta de disponibilidad y calidad ósea y siempre que exista 
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riesgo de fenestración asociado a la colocación de los implantes. Respecto al uso de estos implantes como 

herramienta para lograr mayores niveles de estabilidad primaria, los autores concluyen que el diseño 

cónico debe ser visto como una alternativa válida para aumentar la estabilidad del implante, aunque existe 

una falta de literatura con valoraciones a largo plazo que confirme esta tendencia (151). Durante el 

desarrollo del presente estudio, y a partir de las conclusiones extraídas del artículo de Jung del consenso 

ITI, se tuvo en cuenta el punto de vista quirúrgico, y, desde un principio, los objetivos establecidos para el 

desarrollo de un implante cónico fueron la búsqueda de un incremento en la estabilidad primaria y el 

hecho de que este tipo de diseño facilita la inserción del implante y la protección de los tejidos y 

estructuras circundantes al disminuir el diámetro apical del implante.  

Un estudio de Romanos (2012) tuvo como objetivo comparar la estabilidad primaria de los implantes 

en 3 diseños de implantes diferentes: - Bone Level (BL), - Standard Plus (SP), - Tapered Effect (TE) 

(Straumann, Institute Straumann AG, Basilea, Suiza). Todos los implantes utilizados fueron de 10 mm de 

longitud y 3,3 mm de diámetro. Se colocaron 30 implantes de cada diseño en costillas bovinas y se 

estudiaron los valores AFR y Periotest (PV). Los valores medios de PV para el diseño BL fueron -4,67 (± 

1,18), para el diseño SP -6,07 (± 0,94) y para el diseño TE -6,57 (± 0,57). Los valores medios de AFR (valor 

ISQ) fueron para el diseño BL 75,02 (± 3,65), para el diseño SP 75,98 (± 3,00) y para el diseño TE 79,83 (± 

1,85). El análisis estadístico con la prueba one-way ANOVA mostró diferencias significativas entre los tres 

diseños en PV (p <0,0001) y para AFR (valor ISQ) entre el diseño BL y el diseño TE y también entre el diseño 

SP y el diseño TE (p <0,0001). Como principal conclusión, Romanos expone que obtuvo mayores resultados 

de AFR (valor ISQ) y PV en el diseño de implante TE (138). El estudio de Romanos va en la línea del trabajo 

que se presenta, el implante Straumann TE es un implante cónico por lo que presenta ciertas analogías en 

el diseño con los prototipos empleados en este trabajo y, especialmente, con el prototipo VII, presentando 

este último una mayor conicidad y surcos o ranuras longitudinales. La evolución encontrada desde el 

prototipo I hasta llegar al prototipo VII demuestra la eficacia del formato cónico del núcleo del implante 

en el aumento de la estabilidad primaria, siendo que ese aumento se registra más claramente cuanto 

menor es el diámetro de implante valorado. Sirva como ejemplo los implantes de 3.0 mm en todos los 

tipos de preparaciones, como se verifica en los siguientes resultados: Grupo control normofresado con 

perfil: TI: 10.5 Ncm; DS 9.8 / ISQ Medio (A+B): 64.6; DS 7.7. Grupo prototipo VII normofresado con perfil: 

TI: 25.4 Ncm; DS 14.7 / ISQ Medio (A+B): 72.6; DS 5.2. Grupo control normofresado sin perfil: TI: 20.2 

Ncm; DS 11.9 / ISQ Medio (A+B): 75.3; DS 4.3. Grupo prototipo VII normofresado sin perfil: TI: 31.6 Ncm; 

DS 17.9 / ISQ Medio (A+B): 77.5; DS 3.8. Grupo control infrafresado con perfil: TI: 17.0 Ncm; DS 13.3 / ISQ 

Medio (A+B): 68.4; DS 9.6. Grupo prototipo VII infrafresado con perfil: TI: 26.8 Ncm; DS 19.1 / ISQ Medio 

(A+B): 72.2; DS 7.3. Grupo control infrafresado sin perfil: TI: 31.5 Ncm; DS 14.1 / ISQ Medio (A+B): 64.6; 

DS 7.7. Grupo prototipo VII infrafresado sin perfil: TI: 46.5 Ncm; DS 15.9 / ISQ Medio (A+B): 77.8; DS 2.7. 

Los resultados encontrados en nuestro estudio al comparar el grupo control con el grupo de implantes 



Discusión 

172 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

Prototipo VII, muestran un evidente aumento en la estabilidad primaria en ambos parámetros de 

estabilidad registrados. 

Irinakis (2009) realizó un estudio clínico con el objetivo de estudiar la estabilidad primaria de un 

implante de diseño cónico en el momento de su colocación, registrando el TI y evaluando su 

comportamiento a los 10 meses. El implante utilizado fue NobelActive (Nobel Biocare, Suiza, Zúrich), con 

107 implantes colocados en 67 pacientes. Dos clínicos registraron el tipo de hueso donde se colocó el 

implante. Solo se perdieron 2 implantes a los 8 meses. Se encontraron TI para implantes de colocación 

diferida o alveolos cicatrizados de 51,4 Ncm (70 implantes) y en el caso de implantes inmediatos o 

postextración de 52,9 Ncm (37), lo que demuestra que a nivel de TI los resultados son muy similares no 

dependiendo del tiempo o momento de la colocación, sea colocación inmediata o tardía (139). La 

evolución en el diseño de un implante cónico en la presente línea de trabajo siguió la misma filosofía de 

pensamiento que la descrita en el estudio de Irinakis para conseguir mejorar la estabilidad primaria de los 

implantes en aquellas situaciones menos favorables, de forma y manera que fuera lo más similar posible 

a aquella estabilidad encontrada o conseguida en situaciones quirúrgicas más favorables (mayor 

disponibilidad y/o densidad ósea), como ocurre en tipos de hueso menos denso. Los resultados de este 

trabajo están en consonancia con los resultados del estudio de Irinakis, en los dos tipos de hueso en los 

que se evaluaron los implantes, tipo II y tipo III. El grupo Prototipo I con diámetro de implante de 3,5 mm 

mostró valores similares de TI y valor ISQ: Hueso tipo II, grupo prototipo I normofresado con fresa de 

perfil: TI: 24.8 Ncm; DS 5.1 / ISQ Medio (A + B): 65.6; DS 3.5. Hueso tipo III, grupo prototipo I normofresado 

con fresa de perfil: 22.2 Ncm; DS 8.2. ISQ Medio (A + B): 71.5; DS 6.1. Los resultados presentados permiten 

concluir que, en ambas situaciones de densidad ósea, es posible observar un comportamiento semejante 

del prototipo en cuestión, demostrando que este tipo de macrodiseño de implante permite obtener 

valores de estabilidad primaria similares en tipos de hueso con diferente densidad. 

En 2015, Yamaguchi, en un estudio in vitro sobre hueso artificial, imitando la densidad de hueso 

tipo IV según Lekholm y Zarb (1985), comparó 5 implantes con diferentes diseños (Straumann: Standard 

RN, Bone Level RC, Tapered Effect RN; Nobel Biocare: Brånemark MKIII, MKIV). Se evaluaron las curvas de 

tiempo de torque de inserción y remoción de los implantes, y se analizaron por zonas del implante, siendo 

estas: - inicial, - paralela, - cónica, - hombro. El aumento del torque medio en el área paralela fue el más 

bajo registrado, con una diferencia significativa para las otras áreas de los implantes (p <0.05). Se 

obtuvieron valores de 2,14, 2,33 y 2,65 Ncm/s para las áreas inicial, cónica y hombro del implante, 

respectivamente. Los resultados demostraron un aumento de la curva de TI en implantes de diseño cónico 

o tapered con una angulación mayor de sus paredes, concluyendo que este hecho se debió a la capacidad 

del implante para compactar hueso en su zona apical (309). En línea con el estudio Yamaguchi en el que 

se comparan 5 diferentes diseños de implantes en condiciones quirúrgicas similares en cuanto a la 

localización y técnica quirúrgica, en el presente trabajo se compararon los 8 prototipos de implantes con 

diferentes macrodiseños (tipos de espiras, diseños autocompactantes, diseños autorroscantes, presencia 



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 173 

 

de surcos verticales), con la intención de seleccionar aquel que consiguiera una mayor estabilidad primaria 

en combinación con una buena sensación clínica de inserción.  

En un estudio in vitro, realizado por Karl (2017), en espuma de poliuretano en forma de sándwich 

imitando en su parte externa una capa de hueso cortical y en su parte interna esponjosa, se colocaron 3 

implantes con diferentes diseños, diferenciados tal y como refiere el autor por: I- OsseoSpeed EV (Astra), 

Dentsply- cilíndrico, II- Bone level, (BLT), Straumann – cónico, III- Nobel Active (NA), Nobel Biocare, cónico. 

Las variables utilizadas para estudiar la estabilidad primaria fueron TI y AFR (valor ISQ). Se colocaron 10 

implantes de cada tipo y siempre se realizó la misma preparación para todos los implantes. En los 

resultados, el implante que presentó mayores valores de TI fue NA, con un valor medio de 36,52 Ncm, BLT 

con 27,60 Ncm y Astra con 23,70 Ncm. En cuanto al valor ISQ medio, NA también fue el que presentó los 

valores más altos 53,9, BLT 39,1 y Astra 51,3. En conclusión, Karl afirma que los implantes cónicos obtienen 

mayores valores de estabilidad primaria y que, por tanto, deben ser considerados en situaciones de 

implantes postextración y aplicación de protocolos de carga inmediata (153). Los resultados de nuestro 

estudio son similares a los registrados en el estudio de Karl, como se puede observar en la evolución desde 

el inicio del estudio I. Los implantes cónicos presentan valores de estabilidad primaria más elevados en 

relación con los implantes cilíndricos, verificándose una diferencia más evidente en el estudio III, con el 

grupo de implantes Prototipo VII, en el que se determina un aumento más claro en ambas variables, TI y 

valor ISQ: Implantes de diámetro de 3.0mm en hueso tipo III; Grupo control normofresado con perfil: TI: 

10.5 Ncm; DS 9.8 / ISQ Medio (A+B): 64.6; DS 7.7. Grupo prototipo VII normofresado con perfil: TI: 25.4 

Ncm; DS 14.7 / ISQ Medio (A+B): 72.6; DS 5.2. Grupo control normofresado sin perfil: TI: 20.2 Ncm; DS 

11.9 / ISQ Medio (A+B): 75.3; DS 4.3. Grupo prototipo VII normofresado sin perfil: TI: 31.6 Ncm; DS 17.9 / 

ISQ Medio (A+B): 77.5; DS 3.8. Grupo control infrafresado con perfil: TI: 17.0 Ncm; DS 13.3 / ISQ Medio 

(A+B): 68.4; DS 9.6. Grupo prototipo VII infrafresado con perfil: TI: 26.8 Ncm; DS 19.1 / ISQ Medio (A+B): 

72.2; DS 7.3. Grupo control infrafresado sin perfil: TI: 31.5 Ncm; DS 14.1 / ISQ Medio (A+B): 64.6; DS 7.7. 

Grupo prototipo VII infrafresado sin perfil: TI: 46.5 Ncm; DS 15.9 / ISQ Medio (A+B): 77.8; DS 2.7. Estos 

resultados muestran que el macrodiseño del implante es un factor crítico para la consecución de la 

estabilidad primaria, con una mayor repercusión en implantes de menor diámetro, como el ejemplo 

anteriormente comentado de implantes de 3.0 mm de diámetro. 

Un estudio in vitro publicado por Moon (2010) es algo similar al estudio objeto del presente 

trabajo, ya que se evaluó el efecto del diseño de los implantes (implantes cilíndricos y cónicos), y la 

influencia del tipo de preparación en la estabilidad primaria. Se realizó sobre hueso bovino, costilla de 

vaca, con dos densidades, hueso tipo II y hueso tipo IV según la clasificación de Lekholm y Zarb (1985). Se 

realizaron tres preparaciones diferentes para el lecho del implante, infrapreparación (-1 mm en la 

profundidad del lecho), preparación estándar y sobrepreparación (+1 mm en la profundidad del lecho). 

Comparando el estudio de Moon con el presente estudio, las principales diferencias radican en el hecho 

de que las variaciones en la preparación se realizan verticalmente en el estudio de la Moon y 
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horizontalmente en este estudio. Aun así, los resultados son similares, ambos registran un aumento de la 

estabilidad del implante con infrapreparación, esto se debe a que hay un aumento de la superficie del 

implante en contacto con el hueso, y también refieren un aumento de la estabilidad cuando se usan 

implantes cónicos en relación con Implantes cilíndricos (310). Los resultados encontrados en el presente 

estudio son similares a los encontrados en el estudio de Moon cuando valoramos el estudio II, en 

implantes de 4.0 mm de diámetro en osteotomías realizadas con infrapreparación con fresa de perfil, 

como se puede observar en los siguientes registros: Grupo control: TI: 34,6 Ncm; DS 16.3 / ISQ Medio 

(A+B): 73.8; DS 5.4. Grupo Prototipo: II TI: 38,9 Ncm; DS 18,8 / ISQ Medio (A+B): 77.8; DS 4.7. Grupo 

Prototipo III: TI: 43,2 Ncm; DS 18,9 / ISQ Medio (A+B): 78.4; DS 6.3. Grupo Prototipo IV: TI: 47,3 Ncm; DS 

16.7 / ISQ Medio (A+B): 79.2; DS 4.6. Grupo Prototipo V: TI: 42,8 Ncm; DS 16.3 / ISQ Medio (A+B): 78.3; 

DS 5.1. Grupo Prototipo VI: TI: 51,3 Ncm; DS 18.6 / ISQ Medio (A+B): 80.1; DS 2.3, hubo un aumento 

estadísticamente significativo de ambas variables en los 5 prototipos de implantes testados (II, III, IV, V, 

VI).  

En 2017, Degidi, en un estudio in vitro, evaluó un cambio en la preparación del lecho implantario, 

que se describe como Stepped Osteotomy (infrafresado solo en la zona apical, para que no exista 

compresión a nivel del hueso crestal), y lo comparó con la preparación estándar y con la preparación con 

fresas especificas para el diseño de implante cónico. Las variables analizadas fueron: - variación del torque 

durante el tiempo de aplicación (variable torque work VTW), - TI máximo (pIT), - AFR (valor ISQ). Al 

comparar VTW con pIT se concluyó que la Stepped Osteotomy (VTW = 2280,53 ± 548,65 Ncm / pIT = 31,97 

± 8,98 Ncm) en comparación con la preparación estándar (VTW = 1919,29 ± 579,65 Ncm / pIT = 24,67 ± 

8,99 Ncm) y con La preparación para implantes cónicos (VTW = 1620.62 ± 458.96 / pIT = 22.5 ± 7.53) fue 

el protocolo que demostró valores más altos de las dos variables, con p <0.05. Cuando se evaluaron los 

valores de ISQ, en la preparación de Stepped Osteotomy (78,17 ± 4,22) fueron mayores en comparación 

con la preparación para implantes de diseño cónico (75,98 ± 4,49), p <0,05. Aun así, este estudio no 

comparó diferentes tipos de diseño en diferentes preparaciones (311). Al igual que los resultados del 

estudio Degidi, este estudio reveló un aumento significativo de la estabilidad primaria a medida que se 

reducía la preparación del lecho del implante. Como ejemplo, en el estudio I, cuando se compararon los 

resultados entre preparaciones por normofresado con fresa de perfil y por infrafresado con fresa de perfil, 

ambos en hueso tipo III con implantes de diámetro 4.0mm, fue claro que la infrapreparación con fresa 

perfil, que está en la misma línea de pensamiento de la preparación Stepped Osteotomy, consiguió un 

aumento significativo de los registros de estabilidad del implante: Grupo control normofresado con fresa 

perfil: TI: 17.9 Ncm; DS 10.8 / ISQ Medio (A+B): 64.8; DS 10.7. Grupo Prototipo I normofresado con fresa 

perfil: TI: 21.3 Ncm; DS 11.2 / ISQ Medio (A + B): 66.6; DS 7.9. Grupo control infrafresado con fresa de 

perfil: TI: 34.5 Ncm; DS 12.3 / ISQ Medio (A + B): 77.5; DS 6.4. Grupo Prototipo I infrafresado con fresa de 

perfil: TI: 38.6 Ncm; DS 15.0 / ISQ Medio (A + B): 74.9; DS 4.3. Como se puede observar en nuestros datos, 

la reducción del diámetro de la preparación solo en su parte más apical, manteniendo la fresa de perfil, 
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ha llevado a valores más altos de estabilidad del implante tanto en el registro del valor ISQ como en el 

valor de TI en ambos diseños de implantes. 

Otro estudio publicado por Bilhan (2010), mostró resultados similares a los encontrados en esta 

línea de trabajo. La metodología utilizada fue similar. El objetivo fue evaluar el efecto de las modificaciones 

quirúrgicas en la preparación del lecho del implante junto con el diseño del implante, buscando aumentar 

la estabilidad primaria y hacer la posible correlación entre TI (Ncm) y AFR (valor ISQ). Al igual que en los 

resultados de este estudio, Bilhan encontró que tanto el diseño cilíndrico como el cónico mostraron 

valores más altos de TI e ISQ con las infrapreparaciones del lecho óseo (preparación infrafresada para el 

implante cilíndrico: 41,87 Ncm, 80,50 ISQ) en comparación con el fresado estándar (preparación estándar 

en el implante cilíndrico: 15,37 Ncm, 75,37 ISQ). Los autores concluyeron que la infrapreparación del lecho 

del implante mejora la estabilidad primaria cuando los implantes se colocan en tipos de hueso menos 

densos, como los tipos III y IV (74, 88). Al igual que en el estudio de Bilhan, este estudio demuestra que 

cuando se colocan implantes en hueso menos denso tipo III / IV, con la infrapreparación de la osteotomía 

aumentará la estabilidad primaria del implante, demostrando que puede ser una técnica eficaz en 

pacientes que presenten estos tipos de densidad ósea. Así, en el estudio I, se puede comprobar que en 

los implantes de 4.5mm de diámetro en la preparación por infrafresado con fresa de perfil, se registró un 

aumento de las variables en comparación con la preparación por infrafresado con fresa de perfil: Grupo 

control normofresado con fresa de perfil: TI: 39.9 Ncm; DS 15.6 / ISQ Medio (A + B): 73.5; DS 8.2. Grupo 

Prototipo I normofresado con fresa de perfil: TI: I 30.0 Ncm; DS 16.3 / ISQ Medio (A + B): 68.9; DS 10.3. 

Grupo control infrafresado con fresa de perfil: TI: 43.9 Ncm; DS 19.4 / ISQ Medio (A+B): 75.5; DS 5.2. 

Grupo Prototipo I infrafresado con fresa de perfil: TI: 39.1 Ncm; DS 17.3 / ISQ Medio (A + B): 70.0; DS 4.9. 

Como se puede observar en los datos encontrados en este estudio, en ambos diseños   de implantes se 

registró un aumento significativo de ambas variables a medida que se infrafresa el lecho óseo. 

Un estudio en cadáveres publicado por Boustany (2015) comparó las diferencias entre TI y AFR 

producidas por preparaciones convencionales y modificadas Stepped Osteotomy. Los resultados 

mostraron que las preparaciones de Stepped Osteotomy tuvieron un aumento significativo en el TI medio 

en comparación con las preparaciones convencionales (26,8 Ncm y 15,9 Ncm, respectivamente, p <0,05), 

sin embargo, no hubo diferencias estadísticamente significativas en AFR en los dos protocolos (312). Estos 

resultados concuerdan con los resultados observados en este estudio, ya que en algunas preparaciones 

no hubo correlación entre los valores de TI y AFR, como se muestra en el Estudio I, en los implantes de 4.0 

mm de diámetro en hueso tipo II: Grupo control normofresado con perfil: TI: 27.5 Ncm; DS 11.9 / ISQ 

Medio (A + B): 77.5; DS 6.4. Grupo Prototipo I normofresado con perfil: TI: 63.9 Ncm; DS 7.2 / ISQ Medio 

(A + B): 76.9; DS 3.0. Nuevamente en lo Estudio I, en los implantes de 3.0mm en hueso tipo II: Grupo 

control normofresado con perfil: TI: 32.1 Ncm; DS 11.5 / ISQ Medio (A+B): 80.2; DS 4.7. Grupo Prototipo I 

normofresado con perfil: TI: 30.7 Ncm; DS 11.6 / ISQ Medio (A+B): 82.7; DS 3.0. La ausencia de una 
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correlación entre TI y AFR se ha publicado en varios artículos(63, 313-316) y se confirmó nuevamente en 

los resultados de este estudio (317). 
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Conclusiones 

1. El Implante Prototipo que proporciona una mayor estabilidad y una mejor sensación clínica 

de inserción es el Prototipo VIII. 

2. Cuanto mayor sea el diámetro del núcleo del implante mayor será el registro de la estabilidad 

primaria con el sistema de AFR, se obtendrán valores ISQ más altos con técnicas de 

preparación de la osteotomía por normofresado. 

3. Cuanto mayor sea el diámetro del núcleo del implante mayor será el registro de la estabilidad 

primaria con el sistema de TI, se obtendrán valores TI más altos con técnicas de preparación 

de la osteotomía por normofresado. 

4. Cuanto mayor sea el diámetro del núcleo del implante mayor será el registro de la estabilidad 

primaria con el sistema de AFR, se obtendrán valores ISQ más altos con técnicas de 

preparación de la osteotomía por infrafresado. 

5. Cuanto mayor sea el diámetro del núcleo del implante mayor será el registro de la estabilidad 

primaria con el sistema de TI, se obtendrán valores TI más altos con técnicas de preparación 

de la osteotomía por infrafresado. 

6. Las preparaciones de la osteotomía basadas en secuencias de infrafresado son aquellas que 

muestran los valores más altos de estabilidad primaria registrados por TI y AFR. 

7. Los registros de TI y valores ISQ se mostraron independientes, sin poder establecer una 

correlación entre ambos registros. 

8. El implante que ofrece una mejor sensación clínica de inserción y un aumento de la 

estabilidad es el prototipo VIII, evolución del prototipo III (4 surcos verticales y 

comportamiento autocompactante). 

9. La mejor sensación clínica de inserción es la proporcionada por el implante prototipo VIII. 
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Anexo 

Tablas de resultados 
Estudio I 

Tabla 1.1. Control VS Prototipo I – 3.0 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 183010 1 11 71 68 69,5 II 183010 X1 20 79 78 78,5 

II 183010 2 16 79 77 78 II 183010 X1 14 81 80 80,5 

II 183010 3 24 77 76 76,5 II 183010 X1 20 81 81 81 

II 183010 4 23 80 78 79 II 183010 X1 34 83 83 83 

II 183010 5 18 78 78 78 II 183010 X1 22 85 84 84,5 

II 183010 6 30 82 80 81 II 183010 X1 48 86 85 85,5 

II 183010 7 19 80 89 84,5 II 183010 X1 33 84 82 83 

II 183010 8 32 82 81 81,5 II 183010 X1 53 84 84 84 

II 183010 9 53 85 84 84,5 II 183010 X1 55 85 84 84,5 

II 183010 10 47 80 75 77,5 II 183010 X1 51 84 85 84,5 

II 183010 11 23 79 77 78 II 183010 X1 22 79 77 78 

II 183010 12 27 80 79 79,5 II 183010 X1 18 81 80 80,5 

II 183010 13 26 64 64 64 II 183010 X1 21 82 81 81,5 

II 183010 14 20 79 77 78 II 183010 X1 24 85 83 84 

II 183010 15 28 79 78 78,5 II 183010 X1 24 82 79 80,5 

II 183010 16 33 79 78 78,5 II 183010 X1 30 83 83 83 

II 183010 17 53 81 81 81 II 183010 X1 28 86 85 85,5 

II 183010 18 37 78 78 78 II 183010 X1 38 84 84 84 

II 183010 19 35 83 83 83 II 183010 X1 28 84 84 84 

II 183010 20 48 81 80 80,5 II 183010 X1 44 87 86 86,5 

II 183010 21 23 82 80 81 II 183010 X1 17 76 78 77 

II 183010 22 22 80 80 80 II 183010 X1 29 81 81 81 

II 183010 23 28 83 81 82 II 183010 X1 29 83 81 82 

II 183010 24 30 85 84 84,5 II 183010 X1 27 84 83 83,5 

II 183010 25 41 86 84 85 II 183010 X1 18 73 74 73,5 

II 183010 26 36 87 86 86,5 II 183010 X1 26 83 84 83,5 

II 183010 27 38 83 80 81,5 II 183010 X1 30 86 85 85,5 

II 183010 28 40 83 84 83,5 II 183010 X1 41 87 86 86,5 

II 183010 29 52 87 85 86 II 183010 X1 26 87 85 86 

II 183010 30 49 87 86 86,5 II 183010 X1 52 87 86 86,5 

Media  32,1 80,7 79,7 80,2 Media 30,7 83,1 82,4 82,7 

DS  11,5 4,6 5,0 4,7 DP 11,6 3,2 2,9 3,0 

IC  3,6 1,4 1,5 1,4 IC 3,6 1,0 0,9 0,9 

Mediana  30 80,5 80 80,75 Mediana 28 84 83 83,5 

Pie de tabla 1.1. 183010 – Implante grupo control; 183010 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.2. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 183510 1 22 67 60 63,5 II 183510 X1 10 62 61 61,5 

II 183510 2 21 61 55 58 II 183510 X1 10 64 63 63,5 

II 183510 3 18 59 55 57 II 183510 X1 10 59 64 61,5 

II 183510 4 19 53 48 50,5 II 183510 X1 12 71 69 70 

II 183510 5 13 60 53 56,5 II 183510 X1 19 68 65 66,5 

II 183510 6 12 58 49 53,5 II 183510 X1 10 66 65 65,5 

II 183510 7 12 61 54 57,5 II 183510 X1 38 73 73 73 

II 183510 8 13 61 52 56,5 II 183510 X1 8 62 63 62,5 

II 183510 9 12 61 57 59 II 183510 X1 64 69 66 67,5 

II 183510 10 15 58 59 58,5 II 183510 X1 60 63 61 62 

II 183510 11 17 72 76 74 II 183510 X1 12 63 62 62,5 

II 183510 12 16 70 76 73 II 183510 X1 11 68 66 67 

II 183510 13 19 71 66 68,5 II 183510 X1 17 71 70 70,5 

II 183510 14 15 72 77 74,5 II 183510 X1 16 66 65 65,5 

II 183510 15 14 72 67 69,5 II 183510 X1 14 62 61 61,5 

II 183510 16 16 75 70 72,5 II 183510 X1 18 66 65 65,5 

II 183510 17 20 76 71 73,5 II 183510 X1 32 61 70 65,5 

II 183510 18 15 70 65 67,5 II 183510 X1 40 69 68 68,5 

II 183510 19 14 59 62 60,5 II 183510 X1 46 69 68 68,5 

II 183510 20 11 67 62 64,5 II 183510 X1 62 68 67 67,5 

II 183510 21 23 75 71 73 II 183510 X1 14 65 62 63,5 

II 183510 22 26 76 73 74,5 II 183510 X1 12 63 61 62 

II 183510 23 29 75 71 73 II 183510 X1 17 69 67 68 

II 183510 24 31 76 71 73,5 II 183510 X1 16 64 61 62,5 

II 183510 25 34 74 71 72,5 II 183510 X1 16 61 57 59 

II 183510 26 16 66 64 65 II 183510 X1 18 64 62 63 

II 183510 27 15 73 70 71,5 II 183510 X1 34 69 66 67,5 

II 183510 28 11 65 61 63 II 183510 X1 33 74 72 73 

II 183510 29 11 56 55 55,5 II 183510 X1 40 69 66 67,5 

II 183510 30 10 46 44 45 II 183510 X1 36 66 64 65 

Media  17,3 66,2 62,8 64,5 Media 24,8 66,1 65,0 65,6 

DS  6,1 7,9 9,0 8,2 DP 16,5 3,7 3,6 3,5 

IC  1,9 2,4 2,8 2,6 IC 5,1 1,2 1,1 1,1 

Mediana  15,5 67 63 64,75 Mediana 17 66 65 65,5 

Pie de tabla 1.2. 183510 – Implante grupo control; 183510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.3. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 183510 1 17 67 64 65,5 III 183510 X1 25 75 73 74 

III 183510 2 32 80 79 79,5 III 183510 X1 15 75 75 75 

III 183510 3 26 78 77 77,5 III 183510 X1 10 67 71 69 

III 183510 4 36 80 88 84 III 183510 X1 10 68 68 68 

III 183510 5 37 77 77 77 III 183510 X1 12 65 69 67 

III 183510 6 23 76 77 76,5 III 183510 X1 14 71 71 71 

III 183510 7 19 75 77 76 III 183510 X1 21 54 61 57,5 

III 183510 8 27 78 79 78,5 III 183510 X1 19 76 76 76 

III 183510 9 21 59 56 57,5 III 183510 X1 23 78 75 76,5 

III 183510 10 12 57 56 56,5 III 183510 X1 19 67 66 66,5 

III 183510 11 8 63 63 63 III 183510 X1 15 56 64 60 

III 183510 12 9 76 77 76,5 III 183510 X1 17 56 59 57,5 

III 183510 13 5 59 60 59,5 III 183510 X1 20 67 69 68 

III 183510 14 7 65 62 63,5 III 183510 X1 12 59 60 59,5 

III 183510 15 8 54 58 56 III 183510 X1 25 70 75 72,5 

III 183510 16 57 81 79 80 III 183510 X1 31 79 79 79 

III 183510 17 49 79 78 78,5 III 183510 X1 22 78 76 77 

III 183510 18 49 61 66 63,5 III 183510 X1 22 78 76 77 

III 183510 19 37 77 73 75 III 183510 X1 28 78 79 78,5 

III 183510 20 55 76 74 75 III 183510 X1 40 78 79 78,5 

III 183510 21 67 76 74 75 III 183510 X1 30 72 72 72 

III 183510 22 32 70 70 70 III 183510 X1 22 72 72 72 

III 183510 23 28 71 67 69 III 183510 X1 34 76 75 75,5 

III 183510 24 15 62 62 62 III 183510 X1 20 73 72 72,5 

III 183510 25 44 77 79 78 III 183510 X1 29 77 78 77,5 

III 183510 26 43 74 72 73 III 183510 X1 17 72 70 71 

III 183510 27 32 74 74 74 III 183510 X1 20 76 75 75,5 

III 183510 28 20 72 68 70 III 183510 X1 23 77 76 76,5 

III 183510 29 43 74 74 74 III 183510 X1 46 74 73 73,5 

III 183510 30 44 80 78 79 III 183510 X1 25 71 72 71,5 

Media  30,1 71,6 71,3 71,4 Media 22,2 71,2 71,9 71,5 

DS  16,3 7,8 8,0 7,8 DP 8,2 7,0 5,4 6,1 

IC  5,1 2,4 2,5 2,4 IC 2,6 2,2 1,7 1,9 

Mediana  30 74,5 74 74,5 Mediana 21,5 72,5 72,5 72,5 

Pie de tabla 1.3. 183510 – Implante grupo control; 183510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.4. Control VS Prototipo I – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 183510 1 15 67 71 69 III 183510 X1 34 74 75 74,5 

III 183510 2 10 76 76 76 III 183510 X1 37 70 68 69 

III 183510 3 18 72 73 72,5 III 183510 X1 22 62 54 58 

III 183510 4 15 69 68 68,5 III 183510 X1 38 76 76 76 

III 183510 5 14 70 73 71,5 III 183510 X1 46 63 73 68 

III 183510 6 13 74 76 75 III 183510 X1 46 60 61 60,5 

III 183510 7 18 77 78 77,5 III 183510 X1 38 76 76 76 

III 183510 8 38 74 73 73,5 III 183510 X1 42 76 78 77 

III 183510 9 36 76 73 74,5 III 183510 X1 38 75 76 75,5 

III 183510 10 35 77 74 75,5 III 183510 X1 40 76 78 77 

III 183510 11 36 77 75 76 III 183510 X1 29 72 76 74 

III 183510 12 37 77 76 76,5 III 183510 X1 27 67 70 68,5 

III 183510 13 34 75 74 74,5 III 183510 X1 23 70 72 71 

III 183510 14 32 78 77 77,5 III 183510 X1 25 70 73 71,5 

III 183510 15 18 64 59 61,5 III 183510 X1 12 53 56 54,5 

III 183510 16 15 66 66 66 III 183510 X1 26 75 75 75 

III 183510 17 8 59 60 59,5 III 183510 X1 35 75 70 72,5 

III 183510 18 4 38 45 41,5 III 183510 X1 34 76 75 75,5 

III 183510 19 14 74 74 74 III 183510 X1 30 76 74 75 

III 183510 20 20 71 72 71,5 III 183510 X1 29 74 74 74 

III 183510 21 34 71 66 68,5 III 183510 X1 33 76 75 75,5 

III 183510 22 28 69 73 71 III 183510 X1 38 75 75 75 

III 183510 23 15 78 76 77 III 183510 X1 34 74 76 75 

III 183510 24 38 69 67 68 III 183510 X1 39 74 76 75 

III 183510 25 35 73 70 71,5 III 183510 X1 39 76 79 77,5 

III 183510 26 20 71 70 70,5 III 183510 X1 8 74 76 75 

III 183510 27 29 59 58 58,5 III 183510 X1 8 51 53 52 

III 183510 28 10 57 57 57 III 183510 X1 8 61 57 59 

III 183510 29 10 56 56 56 III 183510 X1 8 64 61 62,5 

III 183510 30 10 66 67 66,5 III 183510 X1 15 69 69 69 

Media  22,0 69,3 69,1 69,2 Media 29,4 70,3 70,9 70,6 

DS  10,8 8,5 7,7 8,0 DP 11,5 7,0 7,5 7,1 

IC  3,3 2,6 2,4 2,5 IC 3,6 2,2 2,3 2,2 

Mediana  18 71 72,5 71,5 Mediana 33,5 74 74,5 74,25 

Pie de tabla 1.4. 183510 – Implante grupo control; 183510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.5. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 184010 1 64 78 79 58,5 II 184010 X1 50 78 61 69,5 

II 184010 2 26 76 76 60,5 II 184010 X1 55 79 76 77,5 

II 184010 3 27 76 76 68,5 II 184010 X1 62 82 79 80,5 

II 184010 4 18 77 75 78,5 II 184010 X1 67 79 78 78,5 

II 184010 5 30 82 82 83 II 184010 X1 72 79 77 78 

II 184010 6 22 81 81 82 II 184010 X1 73 79 77 78 

II 184010 7 14 79 79 82,5 II 184010 X1 76 82 80 81 

II 184010 8 32 82 80 81 II 184010 X1 70 82 81 81,5 

II 184010 9 21 81 79 81 II 184010 X1 60 76 76 76 

II 184010 10 45 82 82 80,5 II 184010 X1 60 76 75 75,5 

II 184010 11 45 74 74 82 II 184010 X1 56 73 71 72 

II 184010 12 22 76 76 81 II 184010 X1 58 77 74 75,5 

II 184010 13 20 76 76 81,5 II 184010 X1 70 81 81 81 

II 184010 14 20 79 77 81 II 184010 X1 53 76 73 74,5 

II 184010 15 14 79 77 81 II 184010 X1 63 72 71 71,5 

II 184010 16 18 79 77 82 II 184010 X1 61 76 76 76 

II 184010 17 20 82 82 80 II 184010 X1 58 77 80 78,5 

II 184010 18 28 82 82 82 II 184010 X1 80 87 76 81,5 

II 184010 19 33 81 81 80,5 II 184010 X1 72 80 76 78 

II 184010 20 47 79 76 78 II 184010 X1 60 77 75 76 

II 184010 21 22 78 77 79,5 II 184010 X1 64 76 75 75,5 

II 184010 22 23 74 74 76,5 II 184010 X1 64 76 71 73,5 

II 184010 23 33 69 59 79,5 II 184010 X1 76 71 74 72,5 

II 184010 24 25 79 76 80,5 II 184010 X1 56 80 77 78,5 

II 184010 25 16 77 77 78 II 184010 X1 63 77 77 77 

II 184010 26 16 77 77 78 II 184010 X1 64 81 78 79,5 

II 184010 27 18 77 75 76,5 II 184010 X1 63 78 76 77 

II 184010 28 18 80 77 71 II 184010 X1 62 78 77 77,5 

II 184010 29 44 82 81 64 II 184010 X1 69 79 77 78 

II 184010 30 44 75 72 75,5 II 184010 X1 60 76 78 77 

Media  27,5 78,3 77,1 77,5 Media 63,9 78,0 75,8 76,9 

DS  11,9 3,0 4,3 6,4 DP 7,2 3,2 3,8 3,0 

IC  3,7 0,9 1,3 2,0 IC 2,2 1,0 1,2 0,9 

Mediana  22,5 79 77 80,25 Mediana 63 78 76 77,25 

Pie de tabla 1.5. 184010 – Implante grupo control; 184010 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.6. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo II – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 184010 1 74 76 70 58,5 II 184010 X1 44 55 66 60,5 

II 184010 2 55 78 77 60,5 II 184010 X1 41 76 74 75 

II 184010 3 28 78 77 68,5 II 184010 X1 76 76 63 69,5 

II 184010 4 60 81 80 78,5 II 184010 X1 64 79 76 77,5 

II 184010 5 69 83 82 83 II 184010 X1 60 81 81 81 

II 184010 6 58 82 80 82 II 184010 X1 70 83 81 82 

II 184010 7 75 84 83 82,5 II 184010 X1 49 78 76 77 

II 184010 8 18 72 75 81 II 184010 X1 44 80 77 78,5 

II 184010 9 22 71 73 81 II 184010 X1 43 77 79 78 

II 184010 10 19 65 67 80,5 II 184010 X1 70 79 79 79 

II 184010 11 18 75 72 82 II 184010 X1 69 82 82 82 

II 184010 12 18 75 70 81 II 184010 X1 65 82 82 82 

II 184010 13 15 74 71 81,5 II 184010 X1 56 71 76 73,5 

II 184010 14 15 75 74 81 II 184010 X1 68 80 80 80 

II 184010 15 23 56 66 81 II 184010 X1 60 82 82 82 

II 184010 16 21 76 77 82 II 184010 X1 64 81 81 81 

II 184010 17 15 71 70 80 II 184010 X1 72 83 81 82 

II 184010 18 16 77 75 82 II 184010 X1 46 82 81 81,5 

II 184010 19 30 73 73 80,5 II 184010 X1 43 82 83 82,5 

II 184010 20 42 76 75 78 II 184010 X1 37 76 76 76 

II 184010 21 40 77 77 79,5 II 184010 X1 50 78 76 77 

II 184010 22 64 77 75 76,5 II 184010 X1 49 81 80 80,5 

II 184010 23 74 79 76 79,5 II 184010 X1 66 81 80 80,5 

II 184010 24 86 82 79 80,5 II 184010 X1 62 83 82 82,5 

II 184010 25 34 76 76 78 II 184010 X1 71 83 82 82,5 

II 184010 26 25 76 74 78 II 184010 X1 48 82 82 82 

II 184010 27 18 76 74 76,5 II 184010 X1 42 77 77 77 

II 184010 28 27 76 75 71 II 184010 X1 42 79 78 78,5 

II 184010 29 32 76 75 64 II 184010 X1 51 83 82 82,5 

II 184010 30 42 79 77 75,5 II 184010 X1 78 80 80 80 

Media  37,8 75,7 74,8 77,5 Media 56,7 79,1 78,5 78,8 

DS  21,9 5,3 3,9 6,4 DP 12,1 5,3 4,5 4,6 

IC  6,8 1,6 1,2 2,0 IC 3,7 1,6 1,4 1,4 

Mediana  29 76 75 80,25 Mediana 58 80,5 80 80,25 

Pie de tabla 1.6. 184010 – Implante grupo control; 184010 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.7. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 184010 1 20 72 71 71,5 III 184010 X1 9 61 61 61 

III 184010 2 12 57 58 57,5 III 184010 X1 45 76 76 76 

III 184010 3 10 54 52 53 III 184010 X1 41 63 65 64 

III 184010 4 10 52 55 53,5 III 184010 X1 40 80 78 79 

III 184010 5 11 54 62 58 III 184010 X1 30 77 70 73,5 

III 184010 6 10 65 65 65 III 184010 X1 51 73 77 75 

III 184010 7 10 61 62 61,5 III 184010 X1 29 69 69 69 

III 184010 8 10 53 56 54,5 III 184010 X1 17 66 70 68 

III 184010 9 10 48 49 48,5 III 184010 X1 15 63 58 60,5 

III 184010 10 12 62 66 64 III 184010 X1 31 72 63 67,5 

III 184010 11 10 40 40 40 III 184010 X1 26 70 73 71,5 

III 184010 12 11 58 64 61 III 184010 X1 14 61 59 60 

III 184010 13 12 71 71 71 III 184010 X1 17 68 68 68 

III 184010 14 12 68 68 68 III 184010 X1 19 73 71 72 

III 184010 15 14 70 75 72,5 III 184010 X1 24 70 70 70 

III 184010 16 10 61 64 62,5 III 184010 X1 15 61 69 65 

III 184010 17 10 63 62 62,5 III 184010 X1 13 72 73 72,5 

III 184010 18 12 67 67 67 III 184010 X1 16 75 76 75,5 

III 184010 19 10 45 45 45 III 184010 X1 18 73 76 74,5 

III 184010 20 32 76 78 77 III 184010 X1 20 72 75 73,5 

III 184010 21 31 80 77 78,5 III 184010 X1 32 61 72 66,5 

III 184010 22 30 75 72 73,5 III 184010 X1 25 78 76 77 

III 184010 23 43 78 76 77 III 184010 X1 15 66 67 66,5 

III 184010 24 40 78 75 76,5 III 184010 X1 11 64 61 62,5 

III 184010 25 28 78 78 78 III 184010 X1 11 60 56 58 

III 184010 26 18 61 54 57,5 III 184010 X1 12 47 50 48,5 

III 184010 27 16 66 66 66 III 184010 X1 11 55 54 54,5 

III 184010 28 41 81 81 81 III 184010 X1 10 63 61 62 

III 184010 29 33 82 82 82 III 184010 X1 12 45 53 49 

III 184010 30 10 57 61 59 III 184010 X1 10 59 57 58 

Media  17,9 64,4 65,1 64,8 Media 21,3 66,4 66,8 66,6 

DS  10,8 11,1 10,5 10,7 DP 11,2 8,3 8,0 7,9 

IC  3,3 3,5 3,3 3,3 IC 3,5 2,6 2,5 2,4 

Mediana  12 64 65,5 64,5 Mediana 17 67 69 67,75 

Pie de tabla 1.7. 184010 – Implante grupo control; 184010 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.8. Control VS Prototipo I – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 184010 1 34 58 59 58,5 III 184010 X1 42 76 76 76 

III 184010 2 30 60 61 60,5 III 184010 X1 38 67 67 67 

III 184010 3 32 64 73 68,5 III 184010 X1 40 73 72 72,5 

III 184010 4 53 77 80 78,5 III 184010 X1 24 72 71 71,5 

III 184010 5 50 83 83 83 III 184010 X1 46 78 79 78,5 

III 184010 6 52 82 82 82 III 184010 X1 36 76 76 76 

III 184010 7 46 82 83 82,5 III 184010 X1 63 79 71 75 

III 184010 8 48 80 82 81 III 184010 X1 68 80 80 80 

III 184010 9 50 81 81 81 III 184010 X1 58 81 79 80 

III 184010 10 38 80 81 80,5 III 184010 X1 45 67 66 66,5 

III 184010 11 35 82 82 82 III 184010 X1 50 80 80 80 

III 184010 12 50 82 80 81 III 184010 X1 64 59 66 62,5 

III 184010 13 44 80 83 81,5 III 184010 X1 60 81 81 81 

III 184010 14 40 80 82 81 III 184010 X1 40 77 75 76 

III 184010 15 35 80 82 81 III 184010 X1 22 71 74 72,5 

III 184010 16 25 83 81 82 III 184010 X1 20 76 76 76 

III 184010 17 60 80 80 80 III 184010 X1 24 74 76 75 

III 184010 18 28 82 82 82 III 184010 X1 18 72 75 73,5 

III 184010 19 28 80 81 80,5 III 184010 X1 37 76 77 76,5 

III 184010 20 30 77 79 78 III 184010 X1 18 77 75 76 

III 184010 21 32 79 80 79,5 III 184010 X1 25 74 72 73 

III 184010 22 24 76 77 76,5 III 184010 X1 32 76 77 76,5 

III 184010 23 26 80 79 79,5 III 184010 X1 28 73 75 74 

III 184010 24 32 80 81 80,5 III 184010 X1 12 71 71 71 

III 184010 25 28 78 78 78 III 184010 X1 26 79 80 79,5 

III 184010 26 25 78 78 78 III 184010 X1 40 78 77 77,5 

III 184010 27 19 76 77 76,5 III 184010 X1 46 79 78 78,5 

III 184010 28 15 72 70 71 III 184010 X1 36 75 64 69,5 

III 184010 29 12 65 63 64 III 184010 X1 58 79 77 78 

III 184010 30 14 76 75 75,5 III 184010 X1 42 76 77 76,5 

Media  34,5 77,1 77,8 77,5 Media 38,6 75,1 74,7 74,9 

DS  12,3 6,6 6,3 6,4 DP 15,0 4,7 4,4 4,3 

IC  3,8 2,0 2,0 2,0 IC 4,6 1,5 1,4 1,3 

Mediana  32 80 80 80,25 Mediana 39 76 76 76 

Pie de tabla 1.8. 184010 – Implante grupo control; 184010 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.9. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 184510 1 11 66 63 64,5 II 184510 X1 9 48 46 47 

II 184510 2 15 72 68 70 II 184510 X1 9 63 61 62 

II 184510 3 23 76 73 74,5 II 184510 X1 18 76 63 69,5 

II 184510 4 23 69 65 67 II 184510 X1 22 76 74 75 

II 184510 5 19 74 70 72 II 184510 X1 25 76 74 75 

II 184510 6 16 75 70 72,5 II 184510 X1 25 76 72 74 

II 184510 7 10 68 62 65 II 184510 X1 34 77 75 76 

II 184510 8 16 72 70 71 II 184510 X1 45 77 74 75,5 

II 184510 9 21 76 74 75 II 184510 X1 39 76 74 75 

II 184510 10 23 78 74 76 II 184510 X1 60 74 75 74,5 

II 184510 11 24 77 76 76,5 II 184510 X1 68 81 78 79,5 

II 184510 12 44 78 76 77 II 184510 X1 70 79 79 79 

II 184510 13 45 78 77 77,5 II 184510 X1 76 81 80 80,5 

II 184510 14 84 80 79 79,5 II 184510 X1 78 82 82 82 

II 184510 15 77 75 72 73,5 II 184510 X1 75 85 84 84,5 

II 184510 16 22 70 65 67,5 II 184510 X1 25 76 71 73,5 

II 184510 17 19 63 64 63,5 II 184510 X1 26 72 67 69,5 

II 184510 18 20 70 66 68 II 184510 X1 5 71 68 69,5 

II 184510 19 20 72 68 70 II 184510 X1 25 75 71 73 

II 184510 20 23 74 68 71 II 184510 X1 31 73 69 71 

II 184510 21 23 76 70 73 II 184510 X1 45 77 73 75 

II 184510 22 18 74 72 73 II 184510 X1 60 79 76 77,5 

II 184510 23 35 77 77 77 II 184510 X1 64 79 75 77 

II 184510 24 60 74 70 72 II 184510 X1 70 80 76 78 

II 184510 25 62 71 75 73 II 184510 X1 76 80 76 78 

II 184510 26 81 81 79 80 II 184510 X1 74 82 79 80,5 

II 184510 27 74 81 80 80,5 II 184510 X1 80 84 81 82,5 

II 184510 28 76 84 82 83 II 184510 X1 80 85 83 84 

II 184510 29 81 81 79 80 II 184510 X1 80 85 85 85 

II 184510 30 85 83 83 83 II 184510 X1 82 84 86 85 

Media  38,3 74,8 72,2 73,5 Media 49,2 77,0 74,2 75,6 

DS  25,9 4,9 5,7 5,2 DP 25,6 7,2 7,9 7,4 

IC  8,0 1,5 1,8 1,6 IC 7,9 2,2 2,5 2,3 

Mediana  23 75 72 73 Mediana 52,5 77 75 75,75 

Pie de tabla 1.9. 184510 – Implante grupo control; 184510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.10. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo II – INFRA con fresa de perfil) 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

II 184510 1 76 87 87 87 II 184510 X1 55 71 71 71 

II 184510 2 74 87 84 85,5 II 184510 X1 65 87 84 85,5 

II 184510 3 81 87 87 87 II 184510 X1 78 87 87 87 

II 184510 4 79 86 84 85 II 184510 X1 68 88 86 87 

II 184510 5 78 86 87 86,5 II 184510 X1 81 84 81 82,5 

II 184510 6 75 87 88 87,5 II 184510 X1 81 86 83 84,5 

II 184510 7 76 87 84 85,5 II 184510 X1 69 85 81 83 

II 184510 8 80 85 84 84,5 II 184510 X1 74 85 83 84 

II 184510 9 78 82 83 82,5 II 184510 X1 79 76 79 77,5 

II 184510 10 79 83 84 83,5 II 184510 X1 70 82 77 79,5 

II 184510 11 78 87 85 86 II 184510 X1 75 81 77 79 

II 184510 12 71 83 81 82 II 184510 X1 76 78 78 78 

II 184510 13 59 81 81 81 II 184510 X1 76 83 80 81,5 

II 184510 14 83 85 85 85 II 184510 X1 77 81 81 81 

II 184510 15 79 72 78 75 II 184510 X1 80 82 79 80,5 

II 184510 16 81 82 80 81 II 184510 X1 68 86 88 87 

II 184510 17 80 84 81 82,5 II 184510 X1 72 85 85 85 

II 184510 18 81 82 79 80,5 II 184510 X1 74 86 83 84,5 

II 184510 19 78 81 79 80 II 184510 X1 80 87 77 82 

II 184510 20 82 84 81 82,5 II 184510 X1 76 86 86 86 

II 184510 21 87 86 84 85 II 184510 X1 80 86 86 86 

II 184510 22 84 85 82 83,5 II 184510 X1 80 87 84 85,5 

II 184510 23 87 81 79 80 II 184510 X1 80 86 86 86 

II 184510 24 83 83 81 82 II 184510 X1 80 83 85 84 

II 184510 25 86 86 84 85 II 184510 X1 80 85 85 85 

II 184510 26 86 87 85 86 II 184510 X1 78 84 81 82,5 

II 184510 27 86 86 84 85 II 184510 X1 79 86 86 86 

II 184510 28 80 87 87 87 II 184510 X1 79 85 85 85 

II 184510 29 86 86 85 85,5 II 184510 X1 80 85 85 85 

II 184510 30 88 88 87 87,5 II 184510 X1 80 84 81 82,5 

Media  80,0 84,4 83,3 83,9 Media 75,7 83,9 82,3 83,1 

DS  5,7 3,1 2,8 2,8 DP 5,8 3,6 3,8 3,5 

IC  1,8 1,0 0,9 0,9 IC 1,8 1,1 1,2 1,1 

Mediana  80 85,5 84 85 Mediana 78 85 83 84,25 

Pie de tabla 1.10. 184510 – Implante grupo control; 184510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 1.11. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 184510 1 61 84 82 83 III 184510 X1 50 76 79 77,5 

III 184510 2 66 84 84 84 III 184510 X1 34 62 61 61,5 

III 184510 3 40 82 81 81,5 III 184510 X1 40 75 76 75,5 

III 184510 4 45 85 83 84 III 184510 X1 65 56 44 50 

III 184510 5 52 61 59 60 III 184510 X1 47 83 81 82 

III 184510 6 45 82 81 81,5 III 184510 X1 49 77 73 75 

III 184510 7 41 80 80 80 III 184510 X1 48 83 80 81,5 

III 184510 8 31 75 76 75,5 III 184510 X1 50 80 81 80,5 

III 184510 9 35 89 89 89 III 184510 X1 50 80 81 80,5 

III 184510 10 33 72 71 71,5 III 184510 X1 39 79 78 78,5 

III 184510 11 34 76 72 74 III 184510 X1 40 81 81 81 

III 184510 12 44 80 80 80 III 184510 X1 40 75 75 75 

III 184510 13 60 79 81 80 III 184510 X1 50 85 82 83,5 

III 184510 14 56 75 77 76 III 184510 X1 33 68 78 73 

III 184510 15 51 79 76 77,5 III 184510 X1 30 79 78 78,5 

III 184510 16 51 80 80 80 III 184510 X1 22 66 65 65,5 

III 184510 17 48 60 62 61 III 184510 X1 21 68 70 69 

III 184510 18 39 75 69 72 III 184510 X1 28 73 72 72,5 

III 184510 19 42 65 66 65,5 III 184510 X1 28 74 70 72 

III 184510 20 58 76 77 76,5 III 184510 X1 18 73 70 71,5 

III 184510 21 30 65 72 68,5 III 184510 X1 20 56 67 61,5 

III 184510 22 20 68 70 69 III 184510 X1 12 69 62 65,5 

III 184510 23 11 57 57 57 III 184510 X1 18 61 64 62,5 

III 184510 24 14 56 64 60 III 184510 X1 7 57 57 57 

III 184510 25 18 67 62 64,5 III 184510 X1 11 66 61 63,5 

III 184510 26 8 64 65 64,5 III 184510 X1 10 57 53 55 

III 184510 27 57 77 78 77,5 III 184510 X1 10 57 53 55 

III 184510 28 55 76 73 74,5 III 184510 X1 14 59 62 60,5 

III 184510 29 25 71 71 71 III 184510 X1 8 55 53 54 

III 184510 30 26 65 69 67 III 184510 X1 8 48 48 48 

Media  39,9 73,5 73,6 73,5 Media 30,0 69,3 68,5 68,9 

DS  15,6 8,7 8,0 8,2 DP 16,3 10,2 10,9 10,3 

IC  4,8 2,7 2,5 2,5 IC 5,1 3,2 3,4 3,2 

Mediana  41,5 75,5 74,5 75 Mediana 29 71 70 71,75 

Pie de tabla 1.11. 184510 – Implante grupo control; 184510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 1.12. Control VS Prototipo I – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

Tipo de hueso 

/ Impl Ref 

T.I.   

N/cm 

ISQ  

A 

ISQ  

B 

ISQ 

Media 

A + B 

III 184510 1 70 75 74 74,5 III 184510 X1 35 72 75 73,5 

III 184510 2 85 73 76 74,5 III 184510 X1 41 73 74 73,5 

III 184510 3 68 80 80 80 III 184510 X1 29 66 65 65,5 

III 184510 4 68 80 78 79 III 184510 X1 28 70 70 70 

III 184510 5 55 81 82 81,5 III 184510 X1 35 73 73 73 

III 184510 6 56 81 82 81,5 III 184510 X1 60 71 64 67,5 

III 184510 7 67 79 76 77,5 III 184510 X1 68 68 68 68 

III 184510 8 68 82 81 81,5 III 184510 X1 52 77 80 78,5 

III 184510 9 66 85 82 83,5 III 184510 X1 27 74 67 70,5 

III 184510 10 25 72 72 72 III 184510 X1 54 76 73 74,5 

III 184510 11 43 73 69 71 III 184510 X1 59 76 73 74,5 

III 184510 12 52 76 78 77 III 184510 X1 85 77 77 77 

III 184510 13 27 71 74 72,5 III 184510 X1 30 65 63 64 

III 184510 14 25 76 76 76 III 184510 X1 18 69 72 70,5 

III 184510 15 31 74 76 75 III 184510 X1 19 67 71 69 

III 184510 16 20 71 74 72,5 III 184510 X1 14 61 65 63 

III 184510 17 32 68 70 69 III 184510 X1 32 72 73 72,5 

III 184510 18 30 69 70 69,5 III 184510 X1 38 69 73 71 

III 184510 19 12 61 63 62 III 184510 X1 58 63 69 66 

III 184510 20 27 74 73 73,5 III 184510 X1 18 58 62 60 

III 184510 21 21 72 70 71 III 184510 X1 36 63 70 66,5 

III 184510 22 35 80 80 80 III 184510 X1 60 61 65 63 

III 184510 23 37 84 83 83,5 III 184510 X1 55 75 76 75,5 

III 184510 24 60 80 80 80 III 184510 X1 24 78 78 78 

III 184510 25 53 77 77 77 III 184510 X1 25 70 71 70,5 

III 184510 26 59 82 81 81,5 III 184510 X1 15 72 72 72 

III 184510 27 48 76 77 76,5 III 184510 X1 32 70 67 68,5 

III 184510 28 16 66 64 65 III 184510 X1 51 76 74 75 

III 184510 29 30 72 76 74 III 184510 X1 44 65 54 59,5 

III 184510 30 30 72 73 72,5 III 184510 X1 32 69 69 69 

Media  43,9 75,4 75,6 75,5 Media 39,1 69,9 70,1 70,0 

DS  19,4 5,5 5,1 5,2 DP 17,3 5,3 5,4 4,9 

IC  6,0 1,7 1,6 1,6 IC 5,4 1,6 1,7 1,5 

Mediana  40 75,5 76 75,5 Mediana 35 70 71 70,5 

Pie de tabla 1.12. 184510 – Implante grupo control; 184510 X1 – Implante grupo estudio Prototipo I; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Estudio II 

Tabla 2.1. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
 Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 183510 1 10 67 67 67 III 183510 X2 33 76 76 76 III 183510 X3 30 77 77 77 III 183510 X4 31 77 79 78 III 183510 X5 33 72 72 72 III 183510 X6 50 78 81 79,5 

III 183510 2 38 73 75 74 III 183510 X2 30 76 77 76,5 III 183510 X3 38 77 79 78 III 183510 X4 29 75 76 75,5 III 183510 X5 30 79 76 77,5 III 183510 X6 46 76 78 77 

III 183510 3 33 74 74 74 III 183510 X2 30 78 78 78 III 183510 X3 37 71 72 71,5 III 183510 X4 28 80 78 79 III 183510 X5 22 80 79 79,5 III 183510 X6 35 79 76 77,5 

III 183510 4 35 80 80 80 III 183510 X2 36 82 80 81 III 183510 X3 31 80 79 79,5 III 183510 X4 22 80 77 78,5 III 183510 X5 22 75 75 75 III 183510 X6 22 68 68 68 

III 183510 5 54 79 76 77,5 III 183510 X2 38 80 79 79,5 III 183510 X3 62 81 79 80 III 183510 X4 51 76 74 75 III 183510 X5 22 79 76 77,5 III 183510 X6 27 76 74 75 

III 183510 6 20 70 66 68 III 183510 X2 22 64 62 63 III 183510 X3 22 72 69 70,5 III 183510 X4 20 72 74 73 III 183510 X5 20 64 64 64 III 183510 X6 5 50 46 48 

III 183510 7 42 76 72 74 III 183510 X2 35 79 76 77,5 III 183510 X3 21 76 78 77 III 183510 X4 18 75 73 74 III 183510 X5 15 63 63 63 III 183510 X6 5 60 55 57,5 

III 183510 8 20 72 73 72,5 III 183510 X2 20 65 69 67 III 183510 X3 30 63 63 63 III 183510 X4 14 62 67 64,5 III 183510 X5 10 69 69 69 III 183510 X6 13 68 61 64,5 

III 183510 9 20 77 74 75,5 III 183510 X2 13 76 74 75 III 183510 X3 14 74 74 74 III 183510 X4 10 71 72 71,5 III 183510 X5 10 73 76 74,5 III 183510 X6 15 72 68 70 

III 183510 10 5 70 71 70,5 III 183510 X2 10 70 67 68,5 III 183510 X3 5 69 69 69 III 183510 X4 10 67 68 67,5 III 183510 X5 3 58 60 59 III 183510 X6 15 62 59 60,5 

III 183510 11 48 78 78 78 III 183510 X2 20 77 77 77 III 183510 X3 27 78 76 77 III 183510 X4 38 77 77 77 III 183510 X5 35 76 76 76 III 183510 X6 45 78 77 77,5 

III 183510 12 34 77 76 76,5 III 183510 X2 34 78 76 77 III 183510 X3 22 70 69 69,5 III 183510 X4 24 73 76 74,5 III 183510 X5 25 71 71 71 III 183510 X6 16 70 71 70,5 

III 183510 13 10 58 64 61 III 183510 X2 16 75 77 76 III 183510 X3 47 78 76 77 III 183510 X4 25 78 78 78 III 183510 X5 40 77 78 77,5 III 183510 X6 26 77 77 77 

III 183510 14 45 76 76 76 III 183510 X2 40 78 81 79,5 III 183510 X3 26 75 75 75 III 183510 X4 27 77 79 78 III 183510 X5 25 67 68 67,5 III 183510 X6 22 78 77 77,5 

III 183510 15 25 46 51 48,5 III 183510 X2 52 78 77 77,5 III 183510 X3 85 74 79 76,5 III 183510 X4 49 80 78 79 III 183510 X5 31 79 80 79,5 III 183510 X6 29 78 81 79,5 

III 183510 16 35 66 72 69 III 183510 X2 48 75 77 76 III 183510 X3 41 74 75 74,5 III 183510 X4 47 78 81 79,5 III 183510 X5 40 77 79 78 III 183510 X6 55 77 75 76 

III 183510 17 30 73 75 74 III 183510 X2 31 75 76 75,5 III 183510 X3 27 76 75 75,5 III 183510 X4 30 77 78 77,5 III 183510 X5 20 76 78 77 III 183510 X6 22 76 79 77,5 

III 183510 18 23 74 74 74 III 183510 X2 19 76 78 77 III 183510 X3 18 73 74 73,5 III 183510 X4 13 75 76 75,5 III 183510 X5 13 63 66 64,5 III 183510 X6 5 70 67 68,5 

III 183510 19 48 81 77 79 III 183510 X2 15 77 77 77 III 183510 X3 26 76 79 77,5 III 183510 X4 29 77 80 78,5 III 183510 X5 24 76 79 77,5 III 183510 X6 25 76 79 77,5 

III 183510 20 66 81 79 80 III 183510 X2 50 80 79 79,5 III 183510 X3 24 75 77 76 III 183510 X4 13 76 76 76 III 183510 X5 12 71 71 71 III 183510 X6 13 79 72 75,5 

III 183510 21 40 75 78 76,5 III 183510 X2 52 80 81 80,5 III 183510 X3 67 82 80 81 III 183510 X4 33 77 78 77,5 III 183510 X5 27 73 73 73 III 183510 X6 11 72 74 73 

III 183510 22 42 76 80 78 III 183510 X2 62 80 83 81,5 III 183510 X3 33 81 82 81,5 III 183510 X4 46 81 80 80,5 III 183510 X5 40 77 77 77 III 183510 X6 29 76 74 75 

III 183510 23 43 73 76 74,5 III 183510 X2 27 81 81 81 III 183510 X3 12 74 78 76 III 183510 X4 8 70 71 70,5 III 183510 X5 10 61 61 61 III 183510 X6 10 61 64 62,5 

III 183510 24 35 79 82 80,5 III 183510 X2 20 76 79 77,5 III 183510 X3 5 67 70 68,5 III 183510 X4 5 64 60 62 III 183510 X5 5 51 55 53 III 183510 X6 7 56 57 56,5 

III 183510 25 5 47 51 49 III 183510 X2 5 57 67 62 III 183510 X3 5 59 61 60 III 183510 X4 10 64 67 65,5 III 183510 X5 10 67 67 67 III 183510 X6 9 64 67 65,5 

III 183510 26 3 47 52 49,5 III 183510 X2 7 63 63 63 III 183510 X3 5 67 67 67 III 183510 X4 8 66 66 66 III 183510 X5 8 66 63 64,5 III 183510 X6 12 70 71 70,5 

III 183510 27 11 66 66 66 III 183510 X2 6 69 70 69,5 III 183510 X3 8 66 70 68 III 183510 X4 12 75 71 73 III 183510 X5 21 76 73 74,5 III 183510 X6 24 77 75 76 

III 183510 28 40 80 76 78 III 183510 X2 19 77 76 76,5 III 183510 X3 30 70 72 71 III 183510 X4 34 77 76 76,5 III 183510 X5 40 75 70 72,5 III 183510 X6 30 75 76 75,5 

III 183510 29 11 55 59 57 III 183510 X2 16 73 76 74,5 III 183510 X3 21 74 77 75,5 III 183510 X4 26 76 76 76 III 183510 X5 24 80 77 78,5 III 183510 X6 26 80 77 78,5 

III 183510 30 8 73 69 71 III 183510 X2 20 68 69 68,5 III 183510 X3 8 73 76 74,5 III 183510 X4 8 76 73 74,5 III 183510 X5 14 77 75 76 III 183510 X6 19 79 76 77,5 

III 183510 31 32 75 76 75,5 III 183510 X2 30 77 75 76 III 183510 X3 16 76 75 75,5 III 183510 X4 40 80 78 79 III 183510 X5 39 78 76 77 III 183510 X6 26 74 74 74 

III 183510 32 25 74 75 74,5 III 183510 X2 43 78 79 78,5 III 183510 X3 39 78 81 79,5 III 183510 X4 50 81 80 80,5 III 183510 X5 35 79 76 77,5 III 183510 X6 15 68 63 65,5 

III 183510 33 11 50 59 54,5 III 183510 X2 13 73 72 72,5 III 183510 X3 16 78 76 77 III 183510 X4 32 79 78 78,5 III 183510 X5 34 80 78 79 III 183510 X6 22 79 76 77,5 

III 183510 34 29 79 78 78,5 III 183510 X2 24 77 78 77,5 III 183510 X3 28 78 78 78 III 183510 X4 31 79 80 79,5 III 183510 X5 55 80 78 79 III 183510 X6 40 76 74 75 

III 183510 35 36 78 77 77,5 III 183510 X2 41 76 74 75 III 183510 X3 34 75 76 75,5 III 183510 X4 28 76 77 76,5 III 183510 X5 15 76 73 74,5 III 183510 X6 16 76 71 73,5 

III 183510 36 24 79 79 79 III 183510 X2 23 78 78 78 III 183510 X3 22 79 80 79,5 III 183510 X4 28 79 80 79,5 III 183510 X5 24 80 80 80 III 183510 X6 34 79 81 80 

III 183510 37 23 82 79 80,5 III 183510 X2 25 76 78 77 III 183510 X3 12 74 75 74,5 III 183510 X4 14 73 76 74,5 III 183510 X5 25 75 76 75,5 III 183510 X6 27 69 65 67 

III 183510 38 16 62 73 67,5 III 183510 X2 32 77 80 78,5 III 183510 X3 34 78 81 79,5 III 183510 X4 62 81 82 81,5 III 183510 X5 28 76 74 75 III 183510 X6 30 74 75 74,5 

III 183510 39 28 77 80 78,5 III 183510 X2 35 76 80 78 III 183510 X3 28 79 76 77,5 III 183510 X4 24 77 76 76,5 III 183510 X5 20 62 62 62 III 183510 X6 12 76 72 74 

III 183510 40 46 82 82 82 III 183510 X2 23 77 77 77 III 183510 X3 10 74 74 74 III 183510 X4 3 56 55 55,5 III 183510 X5 3 59 58 58,5 III 183510 X6 3 52 50 51 

Media  28,7 71,4 72,4 71,9 Media 27,9 75,1 75,7 75,4 Media 26,7 74,3 75,0 74,6 Media 25,8 74,8 74,9 74,8 Media 23,2 72,3 72,0 72,1 Media 22,3 72,0 70,8 71,4 

DS  14,9 10,0 8,1 8,9 DS 13,5 5,2 4,8 4,9 DS 16,9 4,9 4,7 4,7 DS 14,2 5,7 5,6 5,5 DS 11,8 7,3 6,7 6,9 DS 12,7 7,6 8,3 7,8 

IC  4,6 3,1 2,5 2,8 IC 4,2 1,6 1,5 1,5 IC 5,2 1,5 1,5 1,5 IC 4,4 1,8 1,7 1,7 IC 3,7 2,3 2,1 2,1 IC 3,9 2,4 2,6 2,4 

Mediana  29,5 74,5 75 74,5 Mediana 26 76,5 77 77 Mediana 26 75 76 75,5 Mediana 26,5 76,5 76 76,5 Mediana 23 75,5 74,5 74,75 Mediana 22 76 74 74,75 

Pie de tabla 2.1. 184010 – Implante grupo control; 184010 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.2. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 183510 1 25 75 75 75 III 183510 X2 22 76 77 76,5 III 183510 X3 42 77 77 77 III 183510 X4 41 78 78 78 III 183510 X5 17 78 78 78 III 183510 X6 26 78 78 78 
III 183510 2 24 80 79 79,5 III 183510 X2 35 78 78 78 III 183510 X3 17 77 77 77 III 183510 X4 15 66 68 67 III 183510 X5 15 79 79 79 III 183510 X6 22 78 80 79 
III 183510 3 14 79 82 80,5 III 183510 X2 16 77 80 78,5 III 183510 X3 20 78 81 79,5 III 183510 X4 37 78 81 79,5 III 183510 X5 29 79 82 80,5 III 183510 X6 41 76 73 74,5 
III 183510 4 3 62 65 63,5 III 183510 X2 35 78 80 79 III 183510 X3 32 80 79 79,5 III 183510 X4 25 79 81 80 III 183510 X5 27 80 81 80,5 III 183510 X6 68 83 83 83 
III 183510 5 60 85 84 84,5 III 183510 X2 62 82 83 82,5 III 183510 X3 39 81 81 81 III 183510 X4 30 79 77 78 III 183510 X5 65 84 85 84,5 III 183510 X6 45 84 84 84 
III 183510 6 35 81 80 80,5 III 183510 X2 29 78 77 77,5 III 183510 X3 20 78 76 77 III 183510 X4 32 81 81 81 III 183510 X5 16 76 76 76 III 183510 X6 39 79 78 78,5 
III 183510 7 15 67 67 67 III 183510 X2 20 76 76 76 III 183510 X3 45 80 80 80 III 183510 X4 52 81 81 81 III 183510 X5 38 80 81 80,5 III 183510 X6 46 80 67 73,5 
III 183510 8 13 78 75 76,5 III 183510 X2 20 78 81 79,5 III 183510 X3 22 81 81 81 III 183510 X4 25 80 82 81 III 183510 X5 32 81 83 82 III 183510 X6 38 80 81 80,5 
III 183510 9 25 79 79 79 III 183510 X2 32 82 81 81,5 III 183510 X3 25 80 81 80,5 III 183510 X4 24 80 67 73,5 III 183510 X5 25 81 82 81,5 III 183510 X6 45 82 82 82 
III 183510 10 24 80 80 80 III 183510 X2 13 76 76 76 III 183510 X3 20 81 81 81 III 183510 X4 35 82 83 82,5 III 183510 X5 38 83 83 83 III 183510 X6 35 82 82 82 
III 183510 11 32 80 76 78 III 183510 X2 46 78 80 79 III 183510 X3 32 79 80 79,5 III 183510 X4 25 78 80 79 III 183510 X5 23 76 79 77,5 III 183510 X6 38 72 66 69 
III 183510 12 35 79 84 81,5 III 183510 X2 26 79 82 80,5 III 183510 X3 21 80 82 81 III 183510 X4 20 78 80 79 III 183510 X5 19 76 80 78 III 183510 X6 22 72 76 74 
III 183510 13 37 81 83 82 III 183510 X2 32 81 82 81,5 III 183510 X3 25 81 82 81,5 III 183510 X4 25 79 81 80 III 183510 X5 22 76 81 78,5 III 183510 X6 19 72 77 74,5 
III 183510 14 25 83 85 84 III 183510 X2 31 80 82 81 III 183510 X3 26 80 81 80,5 III 183510 X4 15 75 78 76,5 III 183510 X5 15 67 71 69 III 183510 X6 62 84 81 82,5 
III 183510 15 31 85 82 83,5 III 183510 X2 20 82 78 80 III 183510 X3 43 83 83 83 III 183510 X4 51 82 82 82 III 183510 X5 35 81 79 80 III 183510 X6 5 62 68 65 
III 183510 16 49 81 81 81 III 183510 X2 34 79 80 79,5 III 183510 X3 22 77 79 78 III 183510 X4 36 77 80 78,5 III 183510 X5 16 73 76 74,5 III 183510 X6 8 57 57 57 
III 183510 17 50 82 84 83 III 183510 X2 37 81 83 82 III 183510 X3 34 80 82 81 III 183510 X4 24 79 81 80 III 183510 X5 15 75 77 76 III 183510 X6 7 60 66 63 
III 183510 18 35 83 85 84 III 183510 X2 3 79 82 80,5 III 183510 X3 17 80 81 80,5 III 183510 X4 20 78 81 79,5 III 183510 X5 12 76 76 76 III 183510 X6 12 73 69 71 
III 183510 19 36 83 81 82 III 183510 X2 47 82 79 80,5 III 183510 X3 17 78 79 78,5 III 183510 X4 15 75 76 75,5 III 183510 X5 13 73 70 71,5 III 183510 X6 10 70 69 69,5 
III 183510 20 10 71 64 67,5 III 183510 X2 14 72 75 73,5 III 183510 X3 20 75 74 74,5 III 183510 X4 18 76 78 77 III 183510 X5 31 78 79 78,5 III 183510 X6 38 78 78 78 
III 183510 21 11 72 78 75 III 183510 X2 20 75 78 76,5 III 183510 X3 25 77 80 78,5 III 183510 X4 27 79 81 80 III 183510 X5 30 78 81 79,5 III 183510 X6 30 79 81 80 
III 183510 22 10 73 76 74,5 III 183510 X2 23 76 78 77 III 183510 X3 20 77 79 78 III 183510 X4 20 77 80 78,5 III 183510 X5 17 76 79 77,5 III 183510 X6 27 78 81 79,5 
III 183510 23 25 76 76 76 III 183510 X2 16 75 78 76,5 III 183510 X3 13 74 76 75 III 183510 X4 40 79 80 79,5 III 183510 X5 32 79 81 80 III 183510 X6 23 80 77 78,5 
III 183510 24 23 75 76 75,5 III 183510 X2 18 72 76 74 III 183510 X3 12 71 74 72,5 III 183510 X4 12 78 82 80 III 183510 X5 60 79 80 79,5 III 183510 X6 60 79 81 80 
III 183510 25 26 82 82 82 III 183510 X2 70 81 79 80 III 183510 X3 75 81 83 82 III 183510 X4 45 83 83 83 III 183510 X5 91 84 83 83,5 III 183510 X6 91 84 84 84 
III 183510 26 77 80 81 80,5 III 183510 X2 51 79 78 78,5 III 183510 X3 42 81 79 80 III 183510 X4 62 82 81 81,5 III 183510 X5 64 83 83 83 III 183510 X6 78 82 84 83 
III 183510 27 6 60 63 61,5 III 183510 X2 8 50 50 50 III 183510 X3 11 66 70 68 III 183510 X4 24 75 77 76 III 183510 X5 22 76 76 76 III 183510 X6 26 76 77 76,5 
III 183510 28 10 65 62 63,5 III 183510 X2 10 68 69 68,5 III 183510 X3 15 65 72 68,5 III 183510 X4 16 76 78 77 III 183510 X5 20 78 81 79,5 III 183510 X6 30 78 76 77 
III 183510 29 16 79 76 77,5 III 183510 X2 11 76 76 76 III 183510 X3 14 73 76 74,5 III 183510 X4 18 78 80 79 III 183510 X5 24 79 81 80 III 183510 X6 31 79 78 78,5 
III 183510 30 12 73 71 72 III 183510 X2 14 74 71 72,5 III 183510 X3 19 79 76 77,5 III 183510 X4 31 80 80 80 III 183510 X5 48 82 81 81,5 III 183510 X6 43 80 80 80 
III 183510 31 15 72 71 71,5 III 183510 X2 25 71 70 70,5 III 183510 X3 22 72 74 73 III 183510 X4 40 74 76 75 III 183510 X5 40 82 81 81,5 III 183510 X6 86 78 81 79,5 
III 183510 32 11 72 71 71,5 III 183510 X2 56 66 68 67 III 183510 X3 10 79 79 79 III 183510 X4 35 81 83 82 III 183510 X5 46 81 82 81,5 III 183510 X6 93 81 84 82,5 
III 183510 33 5 68 67 67,5 III 183510 X2 10 68 67 67,5 III 183510 X3 15 69 65 67 III 183510 X4 34 68 81 74,5 III 183510 X5 65 77 82 79,5 III 183510 X6 27 77 82 79,5 
III 183510 34 58 82 84 83 III 183510 X2 43 78 79 78,5 III 183510 X3 22 77 79 78 III 183510 X4 46 80 78 79 III 183510 X5 23 79 79 79 III 183510 X6 22 61 61 61 
III 183510 35 28 82 85 83,5 III 183510 X2 28 79 82 80,5 III 183510 X3 34 78 81 79,5 III 183510 X4 30 79 81 80 III 183510 X5 34 76 80 78 III 183510 X6 24 61 66 63,5 
III 183510 36 36 82 84 83 III 183510 X2 34 67 70 68,5 III 183510 X3 24 77 81 79 III 183510 X4 23 78 80 79 III 183510 X5 17 75 77 76 III 183510 X6 20 73 77 75 
III 183510 37 32 79 80 79,5 III 183510 X2 66 83 82 82,5 III 183510 X3 74 83 82 82,5 III 183510 X4 48 80 82 81 III 183510 X5 35 80 79 79,5 III 183510 X6 26 76 76 76 
III 183510 38 30 83 79 81 III 183510 X2 56 84 84 84 III 183510 X3 37 83 83 83 III 183510 X4 37 82 82 82 III 183510 X5 26 79 79 79 III 183510 X6 20 76 61 68,5 
III 183510 39 42 77 86 81,5 III 183510 X2 36 83 83 83 III 183510 X3 38 79 76 77,5 III 183510 X4 26 77 75 76 III 183510 X5 14 61 71 66 III 183510 X6 13 71 67 69 
III 183510 40 57 80 84 82 III 183510 X2 21 69 61 65 III 183510 X3 15 62 76 69 III 183510 X4 10 71 75 73 III 183510 X5 5 56 57 56,5 III 183510 X6 9 59 58 58,5 

Media  27,7 77,2 77,6 77,4 Media 29,8 76,2 76,8 76,5 Media 26,9 77,2 78,5 77,8 Media 29,7 78,0 79,3 78,6 Media 30,4 77,3 78,8 78,0 Media 35,1 75,3 75,2 75,2 
DS  16,7 6,1 6,7 6,3 DS 16,5 6,2 6,6 6,3 DS 14,5 4,8 3,8 4,1 DS 12,0 3,5 3,4 3,1 DS 17,8 5,4 4,8 5,0 DS 22,6 7,3 7,7 7,2 
IC  5,2 1,9 2,1 1,9 IC 5,1 1,9 2,1 2,0 IC 4,5 1,5 1,2 1,3 IC 3,7 1,1 1,1 0,9 IC 5,5 1,7 1,5 1,5 IC 7,0 2,3 2,4 2,2 

Mediana  25 79 79,5 79,75 Mediana 27 78 78 78,5 Mediana 22 78,5 79 79 Mediana 26,5 78,5 80 79,25 Mediana 25,5 78,5 80 79,25 Mediana 28,5 78 77,5 78 

Pie de tabla 2.2. 183510 – Implante grupo control; 183510 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.3. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media A 
+ B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media A 
+ B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 183510 1 49 76 76 76 III 183510 X2 39 78 79 78,5 III 183510 X3 39 78 81 79,5 III 183510 X4 49 81 80 80,5 III 183510 X5 52 80 79 79,5 III 183510 X6 47 80 80 80 
III 183510 2 56 79 81 80 III 183510 X2 45 80 81 80,5 III 183510 X3 36 80 80 80 III 183510 X4 35 79 81 80 III 183510 X5 28 78 80 79 III 183510 X6 30 78 80 79 
III 183510 3 35 80 81 80,5 III 183510 X2 34 82 79 80,5 III 183510 X3 21 76 76 76 III 183510 X4 20 75 75 75 III 183510 X5 15 71 72 71,5 III 183510 X6 24 71 70 70,5 
III 183510 4 42 76 74 75 III 183510 X2 64 82 82 82 III 183510 X3 76 84 84 84 III 183510 X4 59 81 82 81,5 III 183510 X5 40 76 77 76,5 III 183510 X6 39 76 76 76 
III 183510 5 34 77 80 78,5 III 183510 X2 55 83 82 82,5 III 183510 X3 51 81 82 81,5 III 183510 X4 45 81 81 81 III 183510 X5 20 74 76 75 III 183510 X6 25 75 75 75 
III 183510 6 54 80 83 81,5 III 183510 X2 47 82 79 80,5 III 183510 X3 36 78 79 78,5 III 183510 X4 20 73 76 74,5 III 183510 X5 15 70 74 72 III 183510 X6 10 67 71 69 
III 183510 7 60 79 79 79 III 183510 X2 30 76 76 76 III 183510 X3 24 76 76 76 III 183510 X4 15 72 73 72,5 III 183510 X5 10 68 67 67,5 III 183510 X6 10 60 62 61 
III 183510 8 20 77 77 77 III 183510 X2 20 76 76 76 III 183510 X3 20 76 76 76 III 183510 X4 17 76 76 76 III 183510 X5 12 74 73 73,5 III 183510 X6 15 71 71 71 
III 183510 9 21 77 77 77 III 183510 X2 10 73 71 72 III 183510 X3 14 76 76 76 III 183510 X4 10 74 75 74,5 III 183510 X5 10 71 67 69 III 183510 X6 12 69 72 70,5 
III 183510 10 10 75 76 75,5 III 183510 X2 10 70 70 70 III 183510 X3 10 59 58 58,5 III 183510 X4 10 51 53 52 III 183510 X5 16 67 67 67 III 183510 X6 21 78 77 77,5 
III 183510 11 40 76 76 76 III 183510 X2 31 76 76 76 III 183510 X3 30 73 74 73,5 III 183510 X4 30 76 77 76,5 III 183510 X5 30 76 77 76,5 III 183510 X6 35 75 76 75,5 
III 183510 12 41 79 79 79 III 183510 X2 34 76 79 77,5 III 183510 X3 28 75 77 76 III 183510 X4 27 79 79 79 III 183510 X5 31 76 78 77 III 183510 X6 23 73 76 74,5 
III 183510 13 36 73 76 74,5 III 183510 X2 21 69 72 70,5 III 183510 X3 15 67 68 67,5 III 183510 X4 15 76 72 74 III 183510 X5 21 73 75 74 III 183510 X6 29 69 70 69,5 
III 183510 14 20 73 73 73 III 183510 X2 31 78 76 77 III 183510 X3 37 79 79 79 III 183510 X4 64 80 81 80,5 III 183510 X5 39 76 79 77,5 III 183510 X6 41 72 73 72,5 
III 183510 15 27 77 75 76 III 183510 X2 38 78 81 79,5 III 183510 X3 41 76 77 76,5 III 183510 X4 35 74 76 75 III 183510 X5 19 65 64 64,5 III 183510 X6 25 73 72 72,5 
III 183510 16 47 76 81 78,5 III 183510 X2 34 76 79 77,5 III 183510 X3 30 70 73 71,5 III 183510 X4 10 54 57 55,5 III 183510 X5 10 61 55 58 III 183510 X6 10 61 62 61,5 
III 183510 17 16 63 63 63 III 183510 X2 25 73 73 73 III 183510 X3 10 65 65 65 III 183510 X4 11 65 70 67,5 III 183510 X5 11 68 67 67,5 III 183510 X6 15 69 66 67,5 
III 183510 18 15 67 70 68,5 III 183510 X2 14 63 70 66,5 III 183510 X3 14 70 70 70 III 183510 X4 10 61 57 59 III 183510 X5 10 59 59 59 III 183510 X6 13 72 71 71,5 
III 183510 19 30 74 74 74 III 183510 X2 34 76 76 76 III 183510 X3 55 77 76 76,5 III 183510 X4 37 76 76 76 III 183510 X5 36 77 76 76,5 III 183510 X6 36 77 77 77 
III 183510 20 30 77 77 77 III 183510 X2 32 79 77 78 III 183510 X3 31 77 79 78 III 183510 X4 29 79 77 78 III 183510 X5 25 78 80 79 III 183510 X6 31 80 78 79 
III 183510 21 34 82 80 81 III 183510 X2 25 78 76 77 III 183510 X3 26 79 87 83 III 183510 X4 30 77 80 78,5 III 183510 X5 23 80 77 78,5 III 183510 X6 26 78 79 78,5 
III 183510 22 52 78 78 78 III 183510 X2 50 79 77 78 III 183510 X3 30 77 78 77,5 III 183510 X4 20 77 77 77 III 183510 X5 19 75 78 76,5 III 183510 X6 22 73 73 73 
III 183510 23 25 76 76 76 III 183510 X2 24 77 74 75,5 III 183510 X3 26 76 79 77,5 III 183510 X4 20 76 72 74 III 183510 X5 16 73 76 74,5 III 183510 X6 33 73 76 74,5 
III 183510 24 12 70 71 70,5 III 183510 X2 13 71 74 72,5 III 183510 X3 10 69 70 69,5 III 183510 X4 10 70 73 71,5 III 183510 X5 15 72 75 73,5 III 183510 X6 25 76 73 74,5 
III 183510 25 47 77 78 77,5 III 183510 X2 45 80 79 79,5 III 183510 X3 42 80 80 80 III 183510 X4 62 82 82 82 III 183510 X5 50 82 82 82 III 183510 X6 40 79 80 79,5 
III 183510 26 47 81 79 80 III 183510 X2 64 81 80 80,5 III 183510 X3 35 82 82 82 III 183510 X4 30 82 81 81,5 III 183510 X5 30 80 78 79 III 183510 X6 32 80 81 80,5 
III 183510 27 32 77 76 76,5 III 183510 X2 31 80 78 79 III 183510 X3 25 80 78 79 III 183510 X4 19 77 77 77 III 183510 X5 25 80 80 80 III 183510 X6 39 77 76 76,5 
III 183510 28 60 76 76 76 III 183510 X2 48 76 75 75,5 III 183510 X3 47 80 82 81 III 183510 X4 87 81 82 81,5 III 183510 X5 95 83 83 83 III 183510 X6 82 81 82 81,5 
III 183510 29 50 78 78 78 III 183510 X2 60 82 80 81 III 183510 X3 60 83 82 82,5 III 183510 X4 82 85 86 85,5 III 183510 X5 75 86 87 86,5 III 183510 X6 40 77 80 78,5 
III 183510 30 10 67 72 69,5 III 183510 X2 20 72 72 72 III 183510 X3 20 76 71 73,5 III 183510 X4 30 76 79 77,5 III 183510 X5 32 78 79 78,5 III 183510 X6 36 79 81 80 
III 183510 31 13 74 76 75 III 183510 X2 26 78 76 77 III 183510 X3 31 79 80 79,5 III 183510 X4 39 80 80 80 III 183510 X5 35 79 80 79,5 III 183510 X6 40 82 81 81,5 
III 183510 32 28 75 75 75 III 183510 X2 27 80 80 80 III 183510 X3 22 78 78 78 III 183510 X4 29 78 81 79,5 III 183510 X5 52 83 81 82 III 183510 X6 56 81 80 80,5 
III 183510 33 49 78 76 77 III 183510 X2 55 78 77 77,5 III 183510 X3 42 80 79 79,5 III 183510 X4 65 80 81 80,5 III 183510 X5 94 83 84 83,5 III 183510 X6 94 83 83 83 
III 183510 34 10 54 56 55 III 183510 X2 32 77 77 77 III 183510 X3 50 82 81 81,5 III 183510 X4 69 84 84 84 III 183510 X5 72 84 85 84,5 III 183510 X6 61 84 84 84 
III 183510 35 11 62 62 62 III 183510 X2 10 69 72 70,5 III 183510 X3 28 80 78 79 III 183510 X4 36 82 80 81 III 183510 X5 46 83 83 83 III 183510 X6 44 81 80 80,5 
III 183510 36 54 75 74 74,5 III 183510 X2 35 76 77 76,5 III 183510 X3 44 79 80 79,5 III 183510 X4 44 81 79 80 III 183510 X5 40 79 79 79 III 183510 X6 43 79 79 79 
III 183510 37 48 81 78 79,5 III 183510 X2 26 79 82 80,5 III 183510 X3 26 82 79 80,5 III 183510 X4 35 82 79 80,5 III 183510 X5 40 82 79 80,5 III 183510 X6 39 80 78 79 
III 183510 38 30 80 78 79 III 183510 X2 31 81 80 80,5 III 183510 X3 27 80 81 80,5 III 183510 X4 33 83 81 82 III 183510 X5 31 81 78 79,5 III 183510 X6 36 78 78 78 
III 183510 39 53 79 77 78 III 183510 X2 31 78 79 78,5 III 183510 X3 45 81 80 80,5 III 183510 X4 70 82 84 83 III 183510 X5 41 78 81 79,5 III 183510 X6 36 80 78 79 
III 183510 40 38 68 74 71 III 183510 X2 52 77 80 78,5 III 183510 X3 51 80 83 81,5 III 183510 X4 66 85 82 83,5 III 183510 X5 47 81 83 82 III 183510 X6 24 77 77 77 

Media  34,7 75,0 75,5 75,2 Media 33,8 76,9 77,0 76,9 Media 32,6 76,9 77,4 77,1 Media 35,6 76,6 76,9 76,7 Media 33,2 76,0 76,3 76,1 Media 33,5 75,6 75,9 75,7 
DS  15,4 5,7 5,2 5,3 DS 14,3 4,2 3,3 3,6 DS 14,5 5,1 5,4 5,1 DS 21,2 7,4 7,0 7,1 DS 21,2 6,2 6,8 6,4 DS 17,4 5,4 5,1 5,2 
IC  4,8 1,8 1,6 1,6 IC 4,4 1,3 1,0 1,1 IC 4,5 1,6 1,7 1,6 IC 6,6 2,3 2,2 2,2 IC 6,6 1,9 2,1 2,0 IC 5,4 1,7 1,6 1,6 

Mediana  34,5 76,5 76 76,25 Mediana 31,5 78 77 77,5 Mediana 30 78 79 78,75 Mediana 30 78,5 79 78,75 Mediana 30 77,5 78 78 Mediana 32,5 77 77 77 

Pie de tabla 2.3. 183510 – Implante grupo control; 183510 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.4. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 183510 1 30 76 76 76 III 183510 X2 40 78 77 77,5 III 183510 X3 41 77 77 77 III 183510 X4 50 79 79 79 III 183510 X5 46 80 79 79,5 III 183510 X6 55 80 80 80 
III 183510 2 55 80 80 80 III 183510 X2 52 80 81 80,5 III 183510 X3 47 78 80 79 III 183510 X4 54 81 79 80 III 183510 X5 49 78 78 78 III 183510 X6 49 77 77 77 
III 183510 3 21 77 80 78,5 III 183510 X2 20 76 76 76 III 183510 X3 29 80 78 79 III 183510 X4 33 81 78 79,5 III 183510 X5 34 81 81 81 III 183510 X6 45 80 79 79,5 
III 183510 4 52 84 82 83 III 183510 X2 42 82 80 81 III 183510 X3 36 81 81 81 III 183510 X4 42 80 79 79,5 III 183510 X5 27 76 78 77 III 183510 X6 21 74 76 75 
III 183510 5 25 80 80 80 III 183510 X2 26 76 78 77 III 183510 X3 30 78 81 79,5 III 183510 X4 46 80 82 81 III 183510 X5 41 79 82 80,5 III 183510 X6 37 79 81 80 
III 183510 6 21 78 77 77,5 III 183510 X2 20 78 78 78 III 183510 X3 22 76 80 78 III 183510 X4 29 78 80 79 III 183510 X5 46 81 81 81 III 183510 X6 39 82 82 82 
III 183510 7 95 83 83 83 III 183510 X2 55 80 82 81 III 183510 X3 49 80 82 81 III 183510 X4 47 77 80 78,5 III 183510 X5 46 78 83 80,5 III 183510 X6 22 80 81 80,5 
III 183510 8 24 78 75 76,5 III 183510 X2 35 77 78 77,5 III 183510 X3 40 77 77 77 III 183510 X4 55 80 81 80,5 III 183510 X5 40 79 79 79 III 183510 X6 56 81 81 81 
III 183510 9 83 83 83 83 III 183510 X2 64 80 81 80,5 III 183510 X3 50 80 81 80,5 III 183510 X4 47 78 80 79 III 183510 X5 36 80 82 81 III 183510 X6 47 82 80 81 
III 183510 10 25 71 74 72,5 III 183510 X2 24 76 74 75 III 183510 X3 46 79 79 79 III 183510 X4 47 81 80 80,5 III 183510 X5 50 82 80 81 III 183510 X6 51 83 81 82 
III 183510 11 20 77 77 77 III 183510 X2 12 76 74 75 III 183510 X3 22 78 76 77 III 183510 X4 35 83 81 82 III 183510 X5 37 81 79 80 III 183510 X6 45 81 81 81 
III 183510 12 40 77 78 77,5 III 183510 X2 49 79 81 80 III 183510 X3 57 81 81 81 III 183510 X4 56 81 81 81 III 183510 X5 57 83 83 83 III 183510 X6 56 82 82 82 
III 183510 13 66 82 82 82 III 183510 X2 62 80 81 80,5 III 183510 X3 65 78 79 78,5 III 183510 X4 63 80 81 80,5 III 183510 X5 50 80 80 80 III 183510 X6 47 80 80 80 
III 183510 14 32 79 81 80 III 183510 X2 42 80 82 81 III 183510 X3 50 84 82 83 III 183510 X4 66 82 81 81,5 III 183510 X5 50 83 83 83 III 183510 X6 56 82 84 83 
III 183510 15 60 84 83 83,5 III 183510 X2 55 82 81 81,5 III 183510 X3 54 82 82 82 III 183510 X4 50 81 80 80,5 III 183510 X5 25 73 74 73,5 III 183510 X6 25 73 70 71,5 
III 183510 16 47 80 82 81 III 183510 X2 23 81 80 80,5 III 183510 X3 38 81 83 82 III 183510 X4 49 84 82 83 III 183510 X5 45 82 84 83 III 183510 X6 49 80 82 81 
III 183510 17 51 82 83 82,5 III 183510 X2 30 80 80 80 III 183510 X3 46 80 82 81 III 183510 X4 51 84 82 83 III 183510 X5 59 82 84 83 III 183510 X6 69 84 82 83 
III 183510 18 71 82 80 81 III 183510 X2 69 82 82 82 III 183510 X3 72 83 83 83 III 183510 X4 70 83 84 83,5 III 183510 X5 59 83 83 83 III 183510 X6 70 83 84 83,5 
III 183510 19 75 84 85 84,5 III 183510 X2 60 84 83 83,5 III 183510 X3 52 81 82 81,5 III 183510 X4 32 80 77 78,5 III 183510 X5 25 78 81 79,5 III 183510 X6 27 80 79 79,5 
III 183510 20 80 85 85 85 III 183510 X2 69 84 85 84,5 III 183510 X3 60 83 83 83 III 183510 X4 55 83 83 83 III 183510 X5 46 83 82 82,5 III 183510 X6 49 82 83 82,5 
III 183510 21 77 86 86 86 III 183510 X2 52 84 84 84 III 183510 X3 37 83 80 81,5 III 183510 X4 30 80 81 80,5 III 183510 X5 21 80 81 80,5 III 183510 X6 31 81 79 80 
III 183510 22 92 85 84 84,5 III 183510 X2 95 85 85 85 III 183510 X3 95 84 84 84 III 183510 X4 68 81 82 81,5 III 183510 X5 74 83 84 83,5 III 183510 X6 57 80 81 80,5 
III 183510 23 95 86 83 84,5 III 183510 X2 79 85 84 84,5 III 183510 X3 66 84 84 84 III 183510 X4 47 82 82 82 III 183510 X5 30 79 80 79,5 III 183510 X6 39 81 81 81 
III 183510 24 88 61 53 57 III 183510 X2 68 62 65 63,5 III 183510 X3 63 49 58 53,5 III 183510 X4 59 62 64 63 III 183510 X5 68 64 64 64 III 183510 X6 69 70 61 65,5 
III 183510 25 94 69 65 67 III 183510 X2 66 69 63 66 III 183510 X3 73 61 61 61 III 183510 X4 65 59 59 59 III 183510 X5 65 57 47 52 III 183510 X6 50 60 60 60 
III 183510 26 56 71 75 73 III 183510 X2 45 57 66 61,5 III 183510 X3 40 55 55 55 III 183510 X4 40 51 61 56 III 183510 X5 51 54 60 57 III 183510 X6 65 58 68 63 
III 183510 27 94 62 57 59,5 III 183510 X2 58 54 47 50,5 III 183510 X3 57 52 61 56,5 III 183510 X4 68 61 48 54,5 III 183510 X5 43 69 70 69,5 III 183510 X6 40 70 67 68,5 
III 183510 28 65 70 76 73 III 183510 X2 52 67 74 70,5 III 183510 X3 35 62 62 62 III 183510 X4 49 68 68 68 III 183510 X5 44 76 76 76 III 183510 X6 52 60 71 65,5 
III 183510 29 36 67 67 67 III 183510 X2 45 63 63 63 III 183510 X3 53 60 61 60,5 III 183510 X4 59 72 65 68,5 III 183510 X5 47 65 65 65 III 183510 X6 67 74 69 71,5 
III 183510 30 70 79 79 79 III 183510 X2 60 50 50 50 III 183510 X3 39 58 58 58 III 183510 X4 45 74 76 75 III 183510 X5 26 74 70 72 III 183510 X6 35 63 63 63 
III 183510 31 13 65 65 65 III 183510 X2 38 67 67 67 III 183510 X3 48 61 61 61 III 183510 X4 58 74 70 72 III 183510 X5 57 80 78 79 III 183510 X6 63 68 57 62,5 
III 183510 32 40 74 76 75 III 183510 X2 31 74 41 57,5 III 183510 X3 20 70 71 70,5 III 183510 X4 15 61 64 62,5 III 183510 X5 16 61 64 62,5 III 183510 X6 40 70 56 63 
III 183510 33 91 70 70 70 III 183510 X2 26 73 68 70,5 III 183510 X3 53 55 65 60 III 183510 X4 27 69 61 65 III 183510 X5 26 63 53 58 III 183510 X6 48 41 67 54 
III 183510 34 44 66 67 66,5 III 183510 X2 30 69 70 69,5 III 183510 X3 13 48 49 48,5 III 183510 X4 12 63 69 66 III 183510 X5 20 62 55 58,5 III 183510 X6 18 64 69 66,5 
III 183510 35 50 81 81 81 III 183510 X2 77 78 77 77,5 III 183510 X3 74 71 79 75 III 183510 X4 84 77 79 78 III 183510 X5 68 78 80 79 III 183510 X6 47 77 79 78 
III 183510 36 46 79 81 80 III 183510 X2 38 76 76 76 III 183510 X3 15 74 70 72 III 183510 X4 44 76 77 76,5 III 183510 X5 39 75 77 76 III 183510 X6 42 76 73 74,5 
III 183510 37 50 58 52 55 III 183510 X2 55 72 72 72 III 183510 X3 45 71 75 73 III 183510 X4 55 75 75 75 III 183510 X5 54 76 76 76 III 183510 X6 75 73 73 73 
III 183510 38 85 77 75 76 III 183510 X2 60 73 76 74,5 III 183510 X3 65 73 68 70,5 III 183510 X4 64 75 74 74,5 III 183510 X5 50 76 76 76 III 183510 X6 65 78 78 78 
III 183510 39 36 63 59 61 III 183510 X2 50 76 79 77,5 III 183510 X3 43 76 79 77,5 III 183510 X4 44 76 79 77,5 III 183510 X5 36 76 78 77 III 183510 X6 14 74 77 75,5 
III 183510 40 14 76 67 71,5 III 183510 X2 35 72 76 74 III 183510 X3 32 71 78 74,5 III 183510 X4 32 76 78 77 III 183510 X5 33 75 78 76,5 III 183510 X6 17 73 77 75 

Media  55,2 76,2 75,6 75,9 Media 47,7 74,9 74,4 74,7 Media 46,8 72,9 74,2 73,5 Media 48,6 75,7 75,6 75,6 Media 43,4 75,6 75,7 75,7 Media 46,2 74,9 75,3 75,1 
DS  25,7 7,5 8,8 8,1 DS 18,3 8,3 10,1 8,7 DS 17,2 10,6 9,6 10,0 DS 14,9 7,9 8,1 7,8 DS 14,0 7,6 9,0 8,2 DS 15,7 8,8 7,7 7,7 
IC  8,0 2,3 2,7 2,5 IC 5,7 2,6 3,1 2,7 IC 5,3 3,3 3,0 3,1 IC 4,6 2,4 2,5 2,4 IC 4,3 2,4 2,8 2,5 IC 4,9 2,7 2,4 2,4 

Mediana  51,5 78 78,5 78 Mediana 49,5 76,5 77,5 77,5 Mediana 46,5 77,5 79 77,75 Mediana 49 78,5 79 79 Mediana 45,5 78 79 79 Mediana 47,5 78,5 79 78,75 

Pie de tabla 2.4. 183510 – Implante grupo control; 183510 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.5. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

 Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 184010 1 25 65 69 67 III 184010 X2 27 73 76 74,5 III 184010 X3 34 76 67 71,5 III 184010 X4 41 78 75 76,5 III 184010 X5 29 67 74 70,5 III 184010 X6 20 77 75 76 
III 184010 2 40 78 76 77 III 184010 X2 27 79 78 78,5 III 184010 X3 34 79 78 78,5 III 184010 X4 36 78 76 77 III 184010 X5 34 76 68 72 III 184010 X6 18 75 77 76 
III 184010 3 29 77 77 77 III 184010 X2 25 75 68 71,5 III 184010 X3 23 67 54 60,5 III 184010 X4 27 78 75 76,5 III 184010 X5 29 54 55 54,5 III 184010 X6 28 79 77 78 
III 184010 4 36 79 77 78 III 184010 X2 26 76 76 76 III 184010 X3 26 77 75 76 III 184010 X4 37 66 67 66,5 III 184010 X5 40 69 69 69 III 184010 X6 39 76 76 76 
III 184010 5 32 67 76 71,5 III 184010 X2 26 74 74 74 III 184010 X3 30 78 76 77 III 184010 X4 34 77 75 76 III 184010 X5 29 75 68 71,5 III 184010 X6 31 79 77 78 
III 184010 6 41 60 60 60 III 184010 X2 74 84 81 82,5 III 184010 X3 51 82 82 82 III 184010 X4 32 77 77 77 III 184010 X5 35 71 76 73,5 III 184010 X6 12 59 60 59,5 
III 184010 7 19 78 75 76,5 III 184010 X2 16 75 70 72,5 III 184010 X3 11 64 62 63 III 184010 X4 10 69 69 69 III 184010 X5 14 72 72 72 III 184010 X6 38 81 81 81 
III 184010 8 38 72 70 71 III 184010 X2 33 50 50 50 III 184010 X3 34 73 74 73,5 III 184010 X4 42 71 72 71,5 III 184010 X5 33 76 66 71 III 184010 X6 27 76 74 75 
III 184010 9 40 73 74 73,5 III 184010 X2 24 78 78 78 III 184010 X3 30 78 78 78 III 184010 X4 24 81 79 80 III 184010 X5 33 79 81 80 III 184010 X6 22 76 74 75 
III 184010 10 26 75 73 74 III 184010 X2 27 80 79 79,5 III 184010 X3 23 76 76 76 III 184010 X4 29 82 81 81,5 III 184010 X5 29 78 79 78,5 III 184010 X6 30 80 80 80 
III 184010 11 15 81 81 81 III 184010 X2 26 79 76 77,5 III 184010 X3 26 80 79 79,5 III 184010 X4 26 83 82 82,5 III 184010 X5 35 79 78 78,5 III 184010 X6 26 77 75 76 
III 184010 12 20 73 71 72 III 184010 X2 25 80 79 79,5 III 184010 X3 26 81 80 80,5 III 184010 X4 29 81 79 80 III 184010 X5 29 82 82 82 III 184010 X6 34 82 81 81,5 
III 184010 13 30 73 73 73 III 184010 X2 25 66 76 71 III 184010 X3 25 79 77 78 III 184010 X4 23 78 76 77 III 184010 X5 22 76 73 74,5 III 184010 X6 20 79 76 77,5 
III 184010 14 26 77 79 78 III 184010 X2 39 81 79 80 III 184010 X3 30 81 78 79,5 III 184010 X4 23 81 79 80 III 184010 X5 10 81 76 78,5 III 184010 X6 18 78 75 76,5 
III 184010 15 76 78 79 78,5 III 184010 X2 85 78 78 78 III 184010 X3 10 82 81 81,5 III 184010 X4 88 78 76 77 III 184010 X5 69 79 76 77,5 III 184010 X6 77 69 69 69 
III 184010 16 94 79 77 78 III 184010 X2 77 80 80 80 III 184010 X3 49 76 76 76 III 184010 X4 53 70 75 72,5 III 184010 X5 50    III 184010 X6 34 76 76 76 
III 184010 17 22 76 77 76,5 III 184010 X2 38 75 85 80 III 184010 X3 10 52 54 53 III 184010 X4 45 84 80 82 III 184010 X5 50 82 81 81,5 III 184010 X6 35 66 76 71 
III 184010 18 28 73 74 73,5 III 184010 X2 48 79 79 79 III 184010 X3 38 79 76 77,5 III 184010 X4 35 80 80 80 III 184010 X5 34 75 76 75,5 III 184010 X6 40 82 80 81 
III 184010 19 29 79 76 77,5 III 184010 X2 23 70 70 70 III 184010 X3 30 75 74 74,5 III 184010 X4 30 81 79 80 III 184010 X5 27 81 78 79,5 III 184010 X6 32 80 79 79,5 
III 184010 20 29 45 47 46 III 184010 X2 21 63 66 64,5 III 184010 X3 30 77 78 77,5 III 184010 X4 23 79 81 80 III 184010 X5 53 81 76 78,5 III 184010 X6 51 76 75 75,5 
III 184010 21 24 76 77 76,5 III 184010 X2 20 81 80 80,5 III 184010 X3 23 79 80 79,5 III 184010 X4 25 75 76 75,5 III 184010 X5 24 77 77 77 III 184010 X6 24 76 76 76 
III 184010 22 50 77 78 77,5 III 184010 X2 30 79 80 79,5 III 184010 X3 19 81 81 81 III 184010 X4 21 76 76 76 III 184010 X5 17 75 72 73,5 III 184010 X6 15 69 70 69,5 
III 184010 23 36 68 67 67,5 III 184010 X2 36 71 77 74 III 184010 X3 10 58 59 58,5 III 184010 X4 52 79 79 79 III 184010 X5 57 77 77 77 III 184010 X6 62 82 82 82 
III 184010 24 58 68 76 72 III 184010 X2 52 79 79 79 III 184010 X3 60 84 84 84 III 184010 X4 35 82 81 81,5 III 184010 X5 31 76 76 76 III 184010 X6 40 77 79 78 
III 184010 25 69 79 76 77,5 III 184010 X2 69 83 83 83 III 184010 X3 10 74 74 74 III 184010 X4 61 80 79 79,5 III 184010 X5 22 75 75 75 III 184010 X6 10 52 58 55 
III 184010 26 80 78 77 77,5 III 184010 X2 45 76 76 76 III 184010 X3 16 66 69 67,5 III 184010 X4 41 76 76 76 III 184010 X5 61 76 76 76 III 184010 X6 45 71 74 72,5 
III 184010 27 15 59 59 59 III 184010 X2 25 72 71 71,5 III 184010 X3 31 76 76 76 III 184010 X4 40 78 78 78 III 184010 X5 24 80 80 80 III 184010 X6 21 77 78 77,5 
III 184010 28 25 75 75 75 III 184010 X2 27 80 80 80 III 184010 X3 34 81 81 81 III 184010 X4 22 81 81 81 III 184010 X5 22 79 80 79,5 III 184010 X6 21 78 79 78,5 
III 184010 29 73 81 81 81 III 184010 X2 20 82 82 82 III 184010 X3 43 75 75 75 III 184010 X4 13 79 79 79 III 184010 X5 17 74 72 73 III 184010 X6 10 60 61 60,5 
III 184010 30 30 82 82 82 III 184010 X2 35 83 83 83 III 184010 X3 39 76 76 76 III 184010 X4 25 78 78 78 III 184010 X5 15 72 73 72,5 III 184010 X6 10 68 67 67,5 
III 184010 31 14 68 68 68 III 184010 X2 34 77 77 77 III 184010 X3 37 80 80 80 III 184010 X4 47 81 81 81 III 184010 X5 67 79 79 79 III 184010 X6 63 81 82 81,5 
III 184010 32 10 71 71 71 III 184010 X2 10 66 66 66 III 184010 X3 41 76 75 75,5 III 184010 X4 35 80 77 78,5 III 184010 X5 10 63 63 63 III 184010 X6     

III 184010 33     III 184010 X2 27 74 75 74,5 III 184010 X3 37 78 80 79 III 184010 X4 79 83 82 82,5 III 184010 X5 54 81 77 79 III 184010 X6 29 74 71 72,5 
III 184010 34     III 184010 X2 46 74 76 75 III 184010 X3 65 78 81 79,5 III 184010 X4 95 80 79 79,5 III 184010 X5 36 80 83 81,5 III 184010 X6 70 77 79 78 
III 184010 35 28 72 70 71 III 184010 X2 48 76 76 76 III 184010 X3 10 61 61 61 III 184010 X4 45 70 70 70 III 184010 X5 63 71 75 73 III 184010 X6 70 81 80 80,5 
III 184010 36 57 75 80 77,5 III 184010 X2 64 80 80 80 III 184010 X3 43 79 76 77,5 III 184010 X4 40 82 79 80,5 III 184010 X5 56 82 81 81,5 III 184010 X6 69 79 86 82,5 
III 184010 37 74 76 74 75 III 184010 X2 95 82 82 82 III 184010 X3 52 54 56 55 III 184010 X4 53 79 76 77,5 III 184010 X5 51 75 76 75,5 III 184010 X6 50 73 74 73,5 
III 184010 38 40 82 79 80,5 III 184010 X2 25 82 81 81,5 III 184010 X3 20 82 81 81,5 III 184010 X4 21 81 80 80,5 III 184010 X5 32 81 83 82 III 184010 X6 36 80 81 80,5 
III 184010 39 32 76 78 77 III 184010 X2 15 80 81 80,5 III 184010 X3 18 83 80 81,5 III 184010 X4 35 80 83 81,5 III 184010 X5 42 81 83 82 III 184010 X6 30 81 81 81 
III 184010 40 25 79 79 79 III 184010 X2 32 74 76 75 III 184010 X3 29 83 81 82 III 184010 X4 38 84 82 83 III 184010 X5 40 80 74 77 III 184010 X6 35 81 80 80,5 

Media  37,8 73,7 73,9 73,8 Media 36,7 76,2 76,5 76,3 Media 30,2 75,4 74,5 75,0 Media 37,8 78,4 77,6 78,0 Media 35,6 76,1 75,3 75,7 Media 34,4 75,4 75,7 75,5 
DS  20,4 7,2 6,7 6,8 DS 19,7 6,4 6,1 6,1 DS 13,5 7,7 7,9 7,7 DS 17,9 4,1 3,5 3,7 DS 15,7 5,6 5,7 5,4 DS 17,8 6,7 6,0 6,2 
IC  6,5 2,3 2,1 2,2 IC 6,1 2,0 1,9 1,9 IC 4,2 2,4 2,4 2,4 IC 5,6 1,3 1,1 1,2 IC 4,9 1,8 1,8 1,7 IC 5,6 2,1 1,9 1,9 

Mediana  30 76 76 76,5 Mediana 27 78 78 78 Mediana 30 78 76 77,5 Mediana 35 79 79 79 Mediana 33 77 76 77 Mediana 31 77 76 76,5 

Pie de tabla 2.5. 184010 – Implante grupo control; 184010 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 223 

 

Tabla 2.6. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 

Impl Ref 
T.I. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 184010 1 22 76 76 76 III 184010 X2 31 79 79 79 III 184010 X3 67 76 78 77 III 184010 X4 55 81 81 81 III 184010 X5 30 68 78 73 III 184010 X6 56 76 80 78 
III 184010 2 78 80 80 80 III 184010 X2 40 80 80 80 III 184010 X3 66 82 83 83 III 184010 X4 77 83 82 83 III 184010 X5 76 82 76 79 III 184010 X6 52 81 82 82 
III 184010 3 33 81 85 83 III 184010 X2 64 78 73 76 III 184010 X3 65 83 81 82 III 184010 X4 65 83 83 83 III 184010 X5 44 82 73 78 III 184010 X6 27 79 79 79 
III 184010 4 71 81 81 81 III 184010 X2 82 83 83 83 III 184010 X3 52 81 80 81 III 184010 X4 54 82 81 82 III 184010 X5 26 76 70 73 III 184010 X6 26 75 72 74 
III 184010 5 86 85 80 83 III 184010 X2 74 84 84 84 III 184010 X3 46 83 80 82 III 184010 X4 72 84 84 84 III 184010 X5 38 79 74 77 III 184010 X6 40 78 82 80 
III 184010 6 57 74 82 78 III 184010 X2 44 82 83 83 III 184010 X3 20 76 78 77 III 184010 X4 28 78 80 79 III 184010 X5 30 75 77 76 III 184010 X6 23 73 74 74 
III 184010 7 17 70 66 68 III 184010 X2 26 72 76 74 III 184010 X3 30 76 78 77 III 184010 X4 50 76 76 76 III 184010 X5 40 77 72 75 III 184010 X6 51 58 56 57 
III 184010 8 50 75 78 77 III 184010 X2 45 66 66 66 III 184010 X3 47 71 73 72 III 184010 X4 41 71 71 71 III 184010 X5 35 78 8 43 III 184010 X6 24 70 64 67 
III 184010 9 19 76 76 76 III 184010 X2 29 78 71 75 III 184010 X3 50 80 83 82 III 184010 X4 54 81 81 81 III 184010 X5 46 81 80 81 III 184010 X6 48 81 81 81 
III 184010 10 28 76 76 76 III 184010 X2 31 77 80 79 III 184010 X3 39 80 82 81 III 184010 X4 31 76 76 76 III 184010 X5 38 81 81 81 III 184010 X6 36 78 78 78 
III 184010 11 39 80 80 80 III 184010 X2 55 81 80 81 III 184010 X3 49 82 81 82 III 184010 X4 51 81 82 82 III 184010 X5 46 81 78 80 III 184010 X6 59 79 82 81 
III 184010 12 41 82 83 83 III 184010 X2 34 81 79 80 III 184010 X3 34 80 79 80 III 184010 X4 42 81 80 81 III 184010 X5 32 81 79 80 III 184010 X6 35 80 83 82 
III 184010 13 29 82 81 82 III 184010 X2 40 80 80 80 III 184010 X3 39 81 83 82 III 184010 X4 35 77 79 78 III 184010 X5 21 77 75 76 III 184010 X6 31 77 77 77 
III 184010 14 29 78 80 79 III 184010 X2 73 81 81 81 III 184010 X3 77 85 82 84 III 184010 X4 75 83 80 82 III 184010 X5 73 82 83 83 III 184010 X6 50 77 76 77 
III 184010 15 67 84 86 85 III 184010 X2 68 85 85 85 III 184010 X3 52 85 82 84 III 184010 X4 35 81 77 79 III 184010 X5 22 76 71 74 III 184010 X6 28 76 76 76 
III 184010 16 49 81 79 80 III 184010 X2 42 82 81 82 III 184010 X3 44 80 80 80 III 184010 X4 60 78 80 79 III 184010 X5 55 80 75 78 III 184010 X6 43 80 78 79 
III 184010 17 39 81 81 81 III 184010 X2 55 76 82 79 III 184010 X3 47 79 81 80 III 184010 X4 52 78 77 78 III 184010 X5 45 77 82 80 III 184010 X6 28 76 75 76 
III 184010 18 54 83 84 84 III 184010 X2 39 80 80 80 III 184010 X3 46 77 78 78 III 184010 X4 40 80 77 79 III 184010 X5 21 72 76 74 III 184010 X6 30 79 79 79 
III 184010 19 42 82 79 81 III 184010 X2 75 83 84 84 III 184010 X3 94 82 85 84 III 184010 X4 25 76 76 76 III 184010 X5 19 68 71 70 III 184010 X6 24 71 66 69 
III 184010 20 53 79 82 81 III 184010 X2 70 82 83 83 III 184010 X3 78 83 80 82 III 184010 X4 63 81 82 82 III 184010 X5 75 83 76 80 III 184010 X6 93 84 84 84 
III 184010 21 48 72 77 75 III 184010 X2 52 80 82 81 III 184010 X3 48 79 83 81 III 184010 X4 49 80 83 82 III 184010 X5 54 76 81 79 III 184010 X6 74 70 60 65 
III 184010 22 36 76 75 76 III 184010 X2 39 76 77 77 III 184010 X3 48 81 83 82 III 184010 X4 53 76 81 79 III 184010 X5 64 83 79 81 III 184010 X6 86 77 76 77 
III 184010 23 30 77 81 79 III 184010 X2 36 80 82 81 III 184010 X3 43 82 83 83 III 184010 X4 66 82 85 84 III 184010 X5 69 77 83 80 III 184010 X6 80 83 83 83 
III 184010 24 46 77 79 78 III 184010 X2 45 79 81 80 III 184010 X3 35 81 82 82 III 184010 X4 47 81 83 82 III 184010 X5 55 81 76 79 III 184010 X6 71 83 83 83 
III 184010 25 29 76 76 76 III 184010 X2 41 80 81 81 III 184010 X3 66 82 82 82 III 184010 X4 69 83 84 84 III 184010 X5 63 79 83 81 III 184010 X6 59 83 82 83 
III 184010 26 43 76 76 76 III 184010 X2 44 73 72 73 III 184010 X3 55 76 79 78 III 184010 X4 68 77 80 79 III 184010 X5 67 68 85 77 III 184010 X6 63 76 77 77 
III 184010 27 54 68 65 67 III 184010 X2 50 77 78 78 III 184010 X3 52 61 63 62 III 184010 X4 51 40 34 37 III 184010 X5 46 83 77 80 III 184010 X6 35 57 58 58 
III 184010 28 51 76 79 78 III 184010 X2 42 81 79 80 III 184010 X3 33 77 74 76 III 184010 X4 23 78 78 78 III 184010 X5 26 76 69 73 III 184010 X6 30 62 61 62 
III 184010 29 43 78 77 78 III 184010 X2 58 81 80 81 III 184010 X3 61 81 83 82 III 184010 X4 75 81 80 81 III 184010 X5 56 69 78 74 III 184010 X6 74 81 81 81 
III 184010 30 55 79 79 79 III 184010 X2 59 83 83 83 III 184010 X3 53 81 83 82 III 184010 X4 47 78 79 79 III 184010 X5 59 80 72 76 III 184010 X6 62 82 81 82 
III 184010 31 53 81 84 83 III 184010 X2 65 83 84 84 III 184010 X3 50 68 76 72 III 184010 X4 48 82 83 83 III 184010 X5 50 80 83 82 III 184010 X6 45 83 79 81 
III 184010 32 45 81 82 82 III 184010 X2 50 79 79 79 III 184010 X3 45 82 82 82 III 184010 X4 49 83 82 83 III 184010 X5 34 76 79 78 III 184010 X6 32 79 76 78 
III 184010 33 74 78 81 80 III 184010 X2 49 83 84 84 III 184010 X3 46 83 84 84 III 184010 X4 39 82 81 82 III 184010 X5 30 79 72 76 III 184010 X6 21 77 72 75 
III 184010 34 53 83 81 82 III 184010 X2 82 81 81 81 III 184010 X3 65 81 83 82 III 184010 X4 48 83 83 83 III 184010 X5 28 76 76 76 III 184010 X6 25 76 76 76 
III 184010 35 18 75 75 75 III 184010 X2 23 77 76 77 III 184010 X3 40 81 81 81 III 184010 X4 51 82 82 82 III 184010 X5 60 81 78 80 III 184010 X6 73 81 82 82 
III 184010 36 34 75 75 75 III 184010 X2 26 76 79 78 III 184010 X3 31 80 80 80 III 184010 X4 41 79 76 78 III 184010 X5 43 82 82 82 III 184010 X6 68 83 84 84 
III 184010 37 24 77 78 78 III 184010 X2 31 79 79 79 III 184010 X3 26 80 80 80 III 184010 X4 34 81 81 81 III 184010 X5 36 74 78 76 III 184010 X6 54 84 84 84 
III 184010 38 22 76 70 73 III 184010 X2 32 76 73 75 III 184010 X3 51 78 76 77 III 184010 X4 42 80 80 80 III 184010 X5 68 75 81 78 III 184010 X6 83 84 83 84 
III 184010 39 40 80 82 81 III 184010 X2 54 83 83 83 III 184010 X3 78 83 83 83 III 184010 X4 81 84 82 83 III 184010 X5 70 77 81 79 III 184010 X6 72 85 83 84 
III 184010 40 45 83 81 82 III 184010 X2 52 80 83 82 III 184010 X3 45 82 82 82 III 184010 X4 46 80 81 81 III 184010 X5 65 82 83 83 III 184010 X6 69 84 84 84 

Media  43,7 78,3 78,7 78,5 Media 48,7 79,4 79,7 79,5 Media 50,3 79,5 80,2 79,9 Media 50,8 79,1 79,1 79,1 Media 46,4 77,8 75,8 76,8 Media 49,5 77,5 76,7 77,1 
DS  16,5 3,7 4,4 3,8 DS 15,8 3,6 4,0 3,6 DS 15,2 4,5 3,8 4,0 DS 14,5 6,8 7,7 7,2 DS 16,9 4,2 11,6 6,2 DS 20,5 6,5 7,5 6,9 
IC  5,2 1,2 1,4 1,2 IC 4,9 1,1 1,2 1,1 IC 4,7 1,4 1,2 1,2 IC 4,5 2,1 2,4 2,2 IC 5,3 1,3 3,6 1,9 IC 6,4 2,0 2,4 2,2 

Mediana  43 78 79,5 79 Mediana 45 80 80 80 Mediana 48 81 81 81,5 Mediana 49,5 81 81 80,75 Mediana 45,5 78,5 78 77,75 Mediana 49 79 79 79 

Pie de tabla 2.6. 184010 – Implante grupo control; 184010 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 2.7. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 184010 1 20 76 76 76 III 184010 X2 30 76 77 77 III 184010 X3 29 77 80 79 III 184010 X4 41 78 81 80 III 184010 X5 32 79 81 80 III 184010 X6 43 78 80 79 
III 184010 2 22 72 76 74 III 184010 X2 19 76 78 77 III 184010 X3 28 79 82 81 III 184010 X4 48 83 82 83 III 184010 X5 46 76 76 76 III 184010 X6 33 76 78 77 
III 184010 3 55 73 72 73 III 184010 X2 66 80 80 80 III 184010 X3 52 82 81 82 III 184010 X4 70 79 78 79 III 184010 X5 40 79 82 81 III 184010 X6 50 80 83 82 
III 184010 4 21 69 65 67 III 184010 X2 31 81 81 81 III 184010 X3 35 79 80 80 III 184010 X4 52 80 82 81 III 184010 X5 48 80 81 81 III 184010 X6 52 80 82 81 
III 184010 5 21 75 70 73 III 184010 X2 20 78 79 79 III 184010 X3 30 76 78 77 III 184010 X4 55 82 84 83 III 184010 X5 40 81 84 83 III 184010 X6 41 81 84 83 
III 184010 6 24 72 69 71 III 184010 X2 23 76 76 76 III 184010 X3 30 79 78 79 III 184010 X4 44 80 80 80 III 184010 X5 59 82 83 83 III 184010 X6 62 82 82 82 
III 184010 7 40 74 76 75 III 184010 X2 59 78 76 77 III 184010 X3 55 80 81 81 III 184010 X4 66 82 81 82 III 184010 X5 60 79 81 80 III 184010 X6 69 81 81 81 
III 184010 8 35 80 81 81 III 184010 X2 58 77 80 79 III 184010 X3 50 81 81 81 III 184010 X4 41 77 77 77 III 184010 X5 24 81 80 81 III 184010 X6 39 83 81 82 
III 184010 9 42 83 83 83 III 184010 X2 51 85 84 85 III 184010 X3 84 82 83 83 III 184010 X4 72 78 75 77 III 184010 X5 29 80 80 80 III 184010 X6 32 81 78 80 
III 184010 10 36 78 77 78 III 184010 X2 33 80 79 80 III 184010 X3 41 81 81 81 III 184010 X4 38 82 81 82 III 184010 X5 47 81 79 80 III 184010 X6 51 82 81 82 
III 184010 11 42 74 74 74 III 184010 X2 38 79 82 81 III 184010 X3 30 81 80 81 III 184010 X4 37 84 82 83 III 184010 X5 43 83 80 82 III 184010 X6 49 81 78 80 
III 184010 12 69 82 82 82 III 184010 X2 59 84 85 85 III 184010 X3 84 84 83 84 III 184010 X4 49 80 80 80 III 184010 X5 19 78 75 77 III 184010 X6 37 83 78 81 
III 184010 13 38 75 66 71 III 184010 X2 31 79 81 80 III 184010 X3 49 81 82 82 III 184010 X4 60 81 83 82 III 184010 X5 44 79 78 79 III 184010 X6 61 81 82 82 
III 184010 14 38 74 76 75 III 184010 X2 45 76 78 77 III 184010 X3 46 82 85 84 III 184010 X4 45 78 80 79 III 184010 X5 56 81 81 81 III 184010 X6 37 81 80 81 
III 184010 15 29 73 74 74 III 184010 X2 19 74 76 75 III 184010 X3 30 81 84 83 III 184010 X4 27 80 81 81 III 184010 X5 61 82 84 83 III 184010 X6 63 84 83 84 
III 184010 16 41 76 76 76 III 184010 X2 38 79 78 79 III 184010 X3 37 79 79 79 III 184010 X4 28 79 79 79 III 184010 X5 38 77 78 78 III 184010 X6 32 81 79 80 
III 184010 17 34 74 74 74 III 184010 X2 34 81 81 81 III 184010 X3 26 83 81 82 III 184010 X4 28 82 79 81 III 184010 X5 30 80 76 78 III 184010 X6 24 80 79 80 
III 184010 18 28 82 77 80 III 184010 X2 63 84 84 84 III 184010 X3 22 80 79 80 III 184010 X4 39 82 82 82 III 184010 X5 26 83 79 81 III 184010 X6 29 82 79 81 
III 184010 19 33 75 76 76 III 184010 X2 60 80 79 80 III 184010 X3 69 78 79 79 III 184010 X4 83 78 78 78 III 184010 X5 71 79 81 80 III 184010 X6 69 83 83 83 
III 184010 20 40 77 82 80 III 184010 X2 46 81 84 83 III 184010 X3 68 82 85 84 III 184010 X4 43 82 82 82 III 184010 X5 38 81 81 81 III 184010 X6 43 81 80 81 
III 184010 21 26 70 76 73 III 184010 X2 7 79 82 81 III 184010 X3 52 82 85 84 III 184010 X4 56 81 83 82 III 184010 X5 25 76 78 77 III 184010 X6 41 81 82 82 
III 184010 22 40 70 64 67 III 184010 X2 56 76 80 78 III 184010 X3 74 76 77 77 III 184010 X4 58 80 79 80 III 184010 X5 55 76 76 76 III 184010 X6 66 80 78 79 
III 184010 23 62 82 81 82 III 184010 X2 57 81 82 82 III 184010 X3 50 84 66 75 III 184010 X4 60 83 83 83 III 184010 X5 63 83 78 81 III 184010 X6 44 81 80 81 
III 184010 24 52 79 79 79 III 184010 X2 61 85 84 85 III 184010 X3 53 83 81 82 III 184010 X4 45 82 82 82 III 184010 X5 23 76 82 79 III 184010 X6 35 83 82 83 
III 184010 25 40 67 76 72 III 184010 X2 62 76 76 76 III 184010 X3 63 76 77 77 III 184010 X4 56 79 82 81 III 184010 X5 54 81 79 80 III 184010 X6 70 81 81 81 
III 184010 26 44 76 78 77 III 184010 X2 44 81 81 81 III 184010 X3 63 80 80 80 III 184010 X4 60 83 66 75 III 184010 X5 44 82 76 79 III 184010 X6 53 80 79 80 
III 184010 27 77 77 77 77 III 184010 X2 87 80 80 80 III 184010 X3 36 82 81 82 III 184010 X4 40 82 80 81 III 184010 X5 30 79 79 79 III 184010 X6 20 77 75 76 
III 184010 28 61 73 73 73 III 184010 X2 53 79 76 78 III 184010 X3 60 81 82 82 III 184010 X4 72 82 82 82 III 184010 X5 70 74 79 77 III 184010 X6 82 83 83 83 
III 184010 29 42 76 77 77 III 184010 X2 33 80 67 74 III 184010 X3 45 81 67 74 III 184010 X4 60 81 78 80 III 184010 X5 52 77 67 72 III 184010 X6 60 75 77 76 
III 184010 30 21 77 78 78 III 184010 X2 45 81 83 82 III 184010 X3 45 82 83 83 III 184010 X4 44 82 82 82 III 184010 X5 38 82 80 81 III 184010 X6 51 81 79 80 
III 184010 31 33 70 62 66 III 184010 X2 43 68 69 69 III 184010 X3 50 80 81 81 III 184010 X4 62 80 81 81 III 184010 X5 64 78 81 80 III 184010 X6 82 81 82 82 
III 184010 32 10 66 68 67 III 184010 X2 27 76 76 76 III 184010 X3 55 74 79 77 III 184010 X4 58 83 84 84 III 184010 X5 59 80 83 82 III 184010 X6 69 84 82 83 
III 184010 33 13 72 68 70 III 184010 X2 41 83 82 83 III 184010 X3 45 82 83 83 III 184010 X4 72 82 82 82 III 184010 X5 82 79 80 80 III 184010 X6 79 79 79 79 
III 184010 34 10 63 61 62 III 184010 X2 15 74 73 74 III 184010 X3 38 79 79 79 III 184010 X4 40 78 78 78 III 184010 X5 33 80 81 81 III 184010 X6 41 77 78 78 
III 184010 35 10 63 62 63 III 184010 X2 16 72 73 73 III 184010 X3 40 79 79 79 III 184010 X4 24 79 82 81 III 184010 X5 24 76 73 75 III 184010 X6 42 79 79 79 
III 184010 36 10 64 60 62 III 184010 X2 15 66 69 68 III 184010 X3 20 76 79 78 III 184010 X4 20 76 77 77 III 184010 X5 32 78 82 80 III 184010 X6 28 79 79 79 
III 184010 37 8 68 67 68 III 184010 X2 11 75 73 74 III 184010 X3 10 73 75 74 III 184010 X4 12 76 79 78 III 184010 X5 13 78 74 76 III 184010 X6 38 76 77 77 
III 184010 38 28 74 75 75 III 184010 X2 15 75 77 76 III 184010 X3 10 55 57 56 III 184010 X4 13 59 63 61 III 184010 X5 15 55 49 52 III 184010 X6 45 77 78 78 
III 184010 39 43 76 81 79 III 184010 X2 10 61 64 63 III 184010 X3 12 52 53 53 III 184010 X4 48 62 66 64 III 184010 X5 37 70 67 69 III 184010 X6 95 62 83 73 
III 184010 40 45 79 80 80 III 184010 X2 35 76 69 73 III 184010 X3 10 69 72 71 III 184010 X4 24 74 69 72 III 184010 X5 47 80 76 78 III 184010 X6 94 84 84 84 

Media  34,6 73,9 73,6 73,8 Media 38,9 77,7 77,9 77,8 Media 43,2 78,3 78,5 78,4 Media 47,3 79,3 79,1 79,2 Media 42,8 78,5 78,0 78,3 Media 51,3 80,0 80,2 80,1 
DS  16,3 5,0 6,3 5,4 DS 18,8 4,8 5,0 4,7 DS 18,9 6,5 6,7 6,3 DS 16,7 4,9 4,9 4,6 DS 16,3 4,6 6,0 5,1 DS 18,6 3,7 2,2 2,3 
IC  5,2 1,6 2,0 1,7 IC 5,8 1,5 1,5 1,4 IC 5,8 2,0 2,1 1,9 IC 5,2 1,5 1,5 1,4 IC 5,1 1,4 1,9 1,6 IC 5,8 1,1 0,7 0,7 

Mediana  35,5 74 76 74,25 Mediana 38 79 79 78,5 Mediana 45 80 80 80,25 Mediana 46,5 80 81 80,5 Mediana 41,5 79 79,5 80 Mediana 47 81 80 80,5 

Pie de tabla 2.7. 184010 – Implante grupo control; 184010 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 225 

 

Tabla 2.8. Control VS Prototipo II, III, IV, V, VI – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo hueso / 

Impl Ref 
Nº T.I.. 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

Tipo hueso / 
Impl Ref 

T.I.. 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ Media 
A + B 

III 184010 1 40 67 67 67 III 184010 X2 60 80 78 79 III 184010 X3 64 74 73 74 III 184010 X4 71 81 80 81 III 184010 X5 70 82 79 81 III 184010 X6 62 80 82 81 
III 184010 2 47 80 81 81 III 184010 X2 37 77 79 78 III 184010 X3 20 77 76 77 III 184010 X4 15 58 58 58 III 184010 X5 18 69 71 70 III 184010 X6 36 76 76 76 
III 184010 3 9 73 76 75 III 184010 X2 61 80 84 82 III 184010 X3 49 81 80 81 III 184010 X4 64 81 80 81 III 184010 X5 48 82 79 81 III 184010 X6 47 78 81 80 
III 184010 4 67 80 82 81 III 184010 X2 39 79 82 81 III 184010 X3 44 79 79 79 III 184010 X4 35 76 80 78 III 184010 X5 28 71 75 73 III 184010 X6 22 71 72 72 
III 184010 5 67 77 81 79 III 184010 X2 87 81 82 82 III 184010 X3 94 82 82 82 III 184010 X4 63 84 84 84 III 184010 X5 28 63 64 64 III 184010 X6 20 73 73 73 
III 184010 6 94 81 77 79 III 184010 X2 82 85 83 84 III 184010 X3 89 79 79 79 III 184010 X4 35 79 76 78 III 184010 X5 15 73 72 73 III 184010 X6 15 64 63 64 
III 184010 7 58 83 83 83 III 184010 X2 43 81 78 80 III 184010 X3 46 79 79 79 III 184010 X4 46 76 76 76 III 184010 X5 65 78 77 78 III 184010 X6 32 78 74 76 
III 184010 8 20 76 76 76 III 184010 X2 20 75 75 75 III 184010 X3 18 75 76 76 III 184010 X4 50 79 77 78 III 184010 X5 32 76 76 76 III 184010 X6 30 75 74 75 
III 184010 9 25 68 64 66 III 184010 X2 10 47 47 47 III 184010 X3 16 55 59 57 III 184010 X4 15 64 70 67 III 184010 X5 54 73 69 71 III 184010 X6 54 81 81 81 
III 184010 10 27 76 65 71 III 184010 X2 25 76 66 71 III 184010 X3 25 67 74 71 III 184010 X4 40 68 77 73 III 184010 X5 32 52 53 53 III 184010 X6 17 68 68 68 
III 184010 11 15 68 72 70 III 184010 X2 22 64 75 70 III 184010 X3 36 80 80 80 III 184010 X4 37 76 77 77 III 184010 X5 29 74 78 76 III 184010 X6 25 75 77 76 
III 184010 12 52 85 85 85 III 184010 X2 60 75 75 75 III 184010 X3 80 77 79 78 III 184010 X4 90 80 80 80 III 184010 X5 78 76 76 76 III 184010 X6 76 80 78 79 
III 184010 13 51 80 76 78 III 184010 X2 64 83 79 81 III 184010 X3 62 81 79 80 III 184010 X4 75 82 80 81 III 184010 X5 62 77 80 79 III 184010 X6 65 78 78 78 
III 184010 14 60 81 80 81 III 184010 X2 66 81 83 82 III 184010 X3 54 72 69 71 III 184010 X4 49 82 79 81 III 184010 X5 54 81 78 80 III 184010 X6 75 84 82 83 
III 184010 15 92 81 81 81 III 184010 X2 90 82 82 82 III 184010 X3 80 82 81 82 III 184010 X4 85 80 79 80 III 184010 X5 75 73 74 74 III 184010 X6 55 82 82 82 
III 184010 16 84 83 84 84 III 184010 X2 75 81 81 81 III 184010 X3 75 74 75 75 III 184010 X4 94 80 80 80 III 184010 X5 94 70 70 70 III 184010 X6 94 82 80 81 
III 184010 17 87 74 76 75 III 184010 X2 80 76 78 77 III 184010 X3 79 81 81 81 III 184010 X4 76 78 82 80 III 184010 X5 69 76 81 79 III 184010 X6 90 81 81 81 
III 184010 18 95 81 78 80 III 184010 X2 60 79 76 78 III 184010 X3 35 71 72 72 III 184010 X4 15 56 51 54 III 184010 X5 20 53 55 54 III 184010 X6 20 64 53 59 
III 184010 19 95 74 72 73 III 184010 X2 94 81 81 81 III 184010 X3 85 75 77 76 III 184010 X4 94 75 77 76 III 184010 X5 70 71 71 71 III 184010 X6 75 73 76 75 
III 184010 20 70 76 76 76 III 184010 X2 84 76 76 76 III 184010 X3 69 61 64 63 III 184010 X4 42 75 77 76 III 184010 X5 30 77 70 74 III 184010 X6 34 72 76 74 
III 184010 21 95 81 84 83 III 184010 X2 68 84 81 83 III 184010 X3 46 57 57 57 III 184010 X4 28 62 78 70 III 184010 X5 35 78 75 77 III 184010 X6 60 80 78 79 
III 184010 22 79 80 83 82 III 184010 X2 28 74 76 75 III 184010 X3 10 51 52 52 III 184010 X4 15 63 64 64 III 184010 X5 22 75 75 75 III 184010 X6 32 60 63 62 
III 184010 23 35 67 76 72 III 184010 X2 49 78 81 80 III 184010 X3 49 79 79 79 III 184010 X4 53 79 81 80 III 184010 X5 58 77 80 79 III 184010 X6 75 81 81 81 
III 184010 24 74 81 79 80 III 184010 X2 75 81 81 81 III 184010 X3 70 80 81 81 III 184010 X4 65 79 83 81 III 184010 X5 67 79 81 80 III 184010 X6 54 79 75 77 
III 184010 25 40 76 80 78 III 184010 X2 28 76 76 76 III 184010 X3 72 77 81 79 III 184010 X4 60 81 83 82 III 184010 X5 71 78 73 76 III 184010 X6 78 81 80 81 
III 184010 26 38 75 77 76 III 184010 X2 37 74 77 76 III 184010 X3 52 80 83 82 III 184010 X4 61 81 83 82 III 184010 X5 63 81 82 82 III 184010 X6 71 82 82 82 
III 184010 27 58 78 78 78 III 184010 X2 32 76 75 76 III 184010 X3 38 77 76 77 III 184010 X4 51 76 78 77 III 184010 X5 30 76 79 78 III 184010 X6 39 75 76 76 
III 184010 28 80 78 79 79 III 184010 X2 60 82 79 81 III 184010 X3 40 80 80 80 III 184010 X4 48 76 81 79 III 184010 X5 63 83 83 83 III 184010 X6 90 80 80 80 
III 184010 29 57 79 81 80 III 184010 X2 54 82 79 81 III 184010 X3 30 78 78 78 III 184010 X4 48 80 80 80 III 184010 X5 48 80 83 82 III 184010 X6 80 80 83 82 
III 184010 30 34 75 76 76 III 184010 X2 20 76 74 75 III 184010 X3 15 76 76 76 III 184010 X4 31 76 78 77 III 184010 X5 53 81 78 80 III 184010 X6 64 81 83 82 
III 184010 31 13 59 59 59 III 184010 X2 13 61 61 61 III 184010 X3 19 70 70 70 III 184010 X4 26 75 78 77 III 184010 X5 49 79 79 79 III 184010 X6 75 79 82 81 
III 184010 32 5 40 30 35 III 184010 X2 7 63 63 63 III 184010 X3 13 61 69 65 III 184010 X4 30 74 75 75 III 184010 X5 70 71 80 76 III 184010 X6 87 76 78 77 
III 184010 33 22 74 74 74 III 184010 X2 27 72 72 72 III 184010 X3 18 64 64 64 III 184010 X4 18 66 70 68 III 184010 X5 25 69 68 69 III 184010 X6 32 70 66 68 
III 184010 34 23 68 64 66 III 184010 X2 15 61 61 61 III 184010 X3 25 74 74 74 III 184010 X4 30 71 71 71 III 184010 X5 24 71 67 69 III 184010 X6 30 67 68 68 
III 184010 35 60 77 76 77 III 184010 X2 95 81 82 82 III 184010 X3 80 81 83 82 III 184010 X4 72 82 83 83 III 184010 X5 51 80 74 77 III 184010 X6 46 77 79 78 
III 184010 36 75 84 85 85 III 184010 X2 54 78 77 78 III 184010 X3 34 76 77 77 III 184010 X4 62 78 82 80 III 184010 X5 28 72 75 74 III 184010 X6 28 71 78 75 
III 184010 37 45 76 76 76 III 184010 X2 60 78 79 79 III 184010 X3 55 76 76 76 III 184010 X4 92 80 80 80 III 184010 X5 83 79 83 81 III 184010 X6 90 79 82 81 
III 184010 38 52 76 76 76 III 184010 X2 19 73 71 72 III 184010 X3 25 74 72 73 III 184010 X4 14 69 66 68 III 184010 X5 36 76 78 77 III 184010 X6 59 80 83 82 
III 184010 39 15 66 65 66 III 184010 X2 22 66 72 69 III 184010 X3 11 64 68 66 III 184010 X4 10 66 66 66 III 184010 X5 12 74 71 73 III 184010 X6 15 59 64 62 
III 184010 40 13 66 66 66 III 184010 X2 18 66 72 69 III 184010 X3 11 61 66 64 III 184010 X4 20 69 72 71 III 184010 X5 15 67 69 68 III 184010 X6 10 53 58 56 

Media  51,7 75,0 74,9 75,0 Media 48,5 75,5 75,7 75,6 Media 45,8 73,5 74,4 73,9 Media 48,1 74,8 76,3 75,6 Media 46,9 74,3 74,5 74,4 Media 51,5 75,1 75,7 75,4 
DS  27,3 8,1 9,6 8,7 DS 26,0 7,7 7,3 7,3 DS 25,2 8,0 7,2 7,6 DS 24,6 7,0 7,0 6,8 DS 21,7 6,7 6,7 6,5 DS 25,2 7,1 7,3 7,1 
IC  8,5 2,5 3,0 2,7 IC 8,0 2,4 2,3 2,3 IC 7,8 2,5 2,2 2,3 IC 7,6 2,2 2,2 2,1 IC 6,7 2,1 2,1 2,0 IC 7,8 2,2 2,3 2,2 

Mediana  52 76 76 76,25 Mediana 51,5 77,5 77,5 77,5 Mediana 45 76 76 76,25 Mediana 48 76 78 77,75 Mediana 48,5 76 75,5 76 Mediana 54 78 78 77,5 

Pie de tabla 2.8. 184010 – Implante grupo control; 184010 X2, X3, X4, X5, X6 – Implante grupo estudio Prototipo II, III, IV, V, VI; TI - Torque de inserción, ISQ - Implant stability quocient, DS - Desviación Standard, IC - Intervalo de Confianz
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Estudio III 
Tabla 3.1. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

Nº 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

III 183010 1 10 61 61 61 III 183010 X7 17 76 74 75 
III 183010 2 10 66 66 66 III 183010 X7 12 72 71 71,5 
III 183010 3 5 61 60 60,5 III 183010 X7 25 74 71 72,5 
III 183010 4 5 74 74 74 III 183010 X7 16 75 66 70,5 
III 183010 5 8 61 58 59,5 III 183010 X7 12 71 68 69,5 
III 183010 6 10 71 68 69,5 III 183010 X7 18 74 72 73 
III 183010 7 5 68 68 68 III 183010 X7 28 76 74 75 
III 183010 8 15 70 69 69,5 III 183010 X7 30 76 73 74,5 
III 183010 9 5 63 61 62 III 183010 X7 7 60 63 61,5 
III 183010 10 3 71 69 70 III 183010 X7 10 72 70 71 
III 183010 11 10 68 68 68 III 183010 X7 20 73 70 71,5 
III 183010 12 10 71 73 72 III 183010 X7 30 76 74 75 
III 183010 13 3 58 61 59,5 III 183010 X7 15 65 64 64,5 
III 183010 14 3 64 61 62,5 III 183010 X7 19 74 75 74,5 
III 183010 15 10 62 61 61,5 III 183010 X7 15 76 72 74 
III 183010 16 11 74 73 73,5 III 183010 X7 30 77 76 76,5 
III 183010 17 2 57 58 57,5 III 183010 X7 13 64 66 65 
III 183010 18 8 51 55 53 III 183010 X7 18 69 73 71 
III 183010 19 8 66 65 65,5 III 183010 X7 29 76 76 76 
III 183010 20 16 70 70 70 III 183010 X7 20 76 74 75 
III 183010 21 5 73 73 73 III 183010 X7 25 76 76 76 
III 183010 22 3 65 62 63,5 III 183010 X7 21 72 69 70,5 
III 183010 23 14 73 72 72,5 III 183010 X7 30 75 76 75,5 
III 183010 24 24 71 69 70 III 183010 X7 54 75 77 76 
III 183010 25 30 79 78 78,5 III 183010 X7 67 78 80 79 
III 183010 26 2 49 47 48 III 183010 X7 11 72 78 75 
III 183010 27 4 63 61 62 III 183010 X7 12 65 62 63,5 
III 183010 28 10 48 45 46,5 III 183010 X7 56 76 74 75 
III 183010 29 27 72 72 72 III 183010 X7 50 78 78 78 
III 183010 30 3 45 36 40,5 III 183010 X7 12 66 53 59,5 
III 183010 31 3 61 61 61 III 183010 X7 11 62 62 62 
III 183010 32 6 61 65 63 III 183010 X7 12 63 64 63,5 
III 183010 33 10 69 69 69 III 183010 X7 44 78 79 78,5 
III 183010 34 10 61 64 62,5 III 183010 X7 53 77 80 78,5 
III 183010 35 5 71 70 70,5 III 183010 X7 24 75 74 74,5 
III 183010 36 12 65 65 65 III 183010 X7 24 76 76 76 
III 183010 37 18 70 73 71,5 III 183010 X7 40 77 77 77 
III 183010 38 57 68 65 66,5 III 183010 X7 24 78 81 79,5 
III 183010 39 10 60 63 61,5 III 183010 X7 18 73 73 73 
III 183010 40 10 63 64 63,5 III 183010 X7 45 76 77 76,5 

Media  10,5 64,9 64,3 64,6 Media 25,4 73,0 72,2 72,6 
DS  9,8 7,5 8,1 7,7 DS 14,7 4,8 5,9 5,2 
IC  3,0 2,3 2,5 2,4 IC 4,5 1,5 1,8 1,6 

Mediana  10 65,5 65 65,25 Mediana 20,5 75 74 74,5 

Pie de tabla 3.1. 183010 – Implante grupo control; 183010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.2. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183010 1 22 76 76 76 III 183010 X7 18 77 78 77,5 
III 183010 2 15 75 76 75,5 III 183010 X7 29 79 79 79 
III 183010 3 20 78 80 79 III 183010 X7 27 78 81 79,5 
III 183010 4 20 77 79 78 III 183010 X7 32 79 81 80 
III 183010 5 17 80 81 80,5 III 183010 X7 28 80 80 80 
III 183010 6 14 78 79 78,5 III 183010 X7 26 79 79 79 
III 183010 7 11 78 79 78,5 III 183010 X7 20 77 79 78 
III 183010 8 18 74 76 75 III 183010 X7 30 79 80 79,5 
III 183010 9 30 80 79 79,5 III 183010 X7 32 79 79 79 
III 183010 10 11 76 77 76,5 III 183010 X7 18 78 80 79 
III 183010 11 15 74 74 74 III 183010 X7 15 76 77 76,5 
III 183010 12 10 72 74 73 III 183010 X7 13 76 78 77 
III 183010 13 10 77 77 77 III 183010 X7 18 78 77 77,5 
III 183010 14 8 70 70 70 III 183010 X7 14 76 76 76 
III 183010 15 6 69 67 68 III 183010 X7 9 69 67 68 
III 183010 16 10 63 67 65 III 183010 X7 9 71 75 73 
III 183010 17 10 74 73 73,5 III 183010 X7 18 65 70 67,5 
III 183010 18 5 70 70 70 III 183010 X7 17 77 75 76 
III 183010 19 10 69 72 70,5 III 183010 X7 5 72 69 70,5 
III 183010 20 5 65 65 65 III 183010 X7 5 67 64 65,5 
III 183010 21 47 79 79 79 III 183010 X7 59 83 82 82,5 
III 183010 22 5 74 68 71 III 183010 X7 59 83 81 82 
III 183010 23 31 79 77 78 III 183010 X7 82 81 81 81 
III 183010 24 51 82 82 82 III 183010 X7 35 79 79 79 
III 183010 25 40 76 76 76 III 183010 X7 50 80 79 79,5 
III 183010 26 8 70 74 72 III 183010 X7 65 80 79 79,5 
III 183010 27 33 75 76 75,5 III 183010 X7 36 78 76 77 
III 183010 28 18 77 76 76,5 III 183010 X7 24 79 77 78 
III 183010 29 15 69 73 71 III 183010 X7 50 77 79 78 
III 183010 30 38 80 80 80 III 183010 X7 43 78 76 77 
III 183010 31 28 74 76 75 III 183010 X7 35 79 77 78 
III 183010 32 19 76 78 77 III 183010 X7 30 78 80 79 
III 183010 33 31 76 77 76,5 III 183010 X7 38 81 80 80,5 
III 183010 34 34 77 78 77,5 III 183010 X7 29 75 77 76 
III 183010 35 27 76 76 76 III 183010 X7 35 75 76 75,5 
III 183010 36 25 67 72 69,5 III 183010 X7 26 76 77 76,5 
III 183010 37 5 75 73 74 III 183010 X7 15 75 77 76 
III 183010 38 24 80 79 79,5 III 183010 X7 54 79 81 80 
III 183010 39 30 79 78 78,5 III 183010 X7 55 83 83 83 
III 183010 40 30 85 84 84,5 III 183010 X7 59 83 82 82,5 

Media  20,2 75,0 75,6 75,3 Media 31,6 77,4 77,6 77,5 
DS  11,9 4,6 4,2 4,3 DS 17,9 4,0 4,0 3,8 
IC  3,7 1,4 1,3 1,3 IC 5,5 1,2 1,2 1,2 

Mediana  18 76 76 76 Mediana 29 78 79 78 

Pie de tabla 3.2. 183010 – Implante grupo control; 183010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.3. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183010 1 2 56 49 52,5 III 183010 X7 8 59 54 56,5 
III 183010 2 9 54 54 54 III 183010 X7 12 66 66 66 
III 183010 3 10 38 40 39 III 183010 X7 12 70 66 68 
III 183010 4 16 58 61 59,5 III 183010 X7 49 76 77 76,5 
III 183010 5 36 71 68 69,5 III 183010 X7 58 76 78 77 
III 183010 6 6 60 56 58 III 183010 X7 5 65 60 62,5 
III 183010 7 5 51 56 53,5 III 183010 X7 5 60 63 61,5 
III 183010 8 5 59 61 60 III 183010 X7 13 68 68 68 
III 183010 9 11 67 66 66,5 III 183010 X7 30 75 77 76 
III 183010 10 32 75 74 74,5 III 183010 X7 39 78 77 77,5 
III 183010 11 6 56 61 58,5 III 183010 X7 7 63 59 61 
III 183010 12 4 57 61 59 III 183010 X7 8 62 67 64,5 
III 183010 13 4 58 61 59,5 III 183010 X7 12 67 68 67,5 
III 183010 14 10 65 66 65,5 III 183010 X7 27 74 76 75 
III 183010 15 28 77 76 76,5 III 183010 X7 52 78 76 77 
III 183010 16 5 54 61 57,5 III 183010 X7 7 59 64 61,5 
III 183010 17 4 59 55 57 III 183010 X7 7 62 66 64 
III 183010 18 7 66 63 64,5 III 183010 X7 8 61 65 63 
III 183010 19 10 67 66 66,5 III 183010 X7 23 74 76 75 
III 183010 20 24 73 76 74,5 III 183010 X7 50 76 78 77 
III 183010 21 47 75 75 75 III 183010 X7 66 81 81 81 
III 183010 22 32 76 79 77,5 III 183010 X7 52 80 80 80 
III 183010 23 16 76 79 77,5 III 183010 X7 54 79 83 81 
III 183010 24 33 79 83 81 III 183010 X7 52 81 83 82 
III 183010 25 44 81 84 82,5 III 183010 X7 42 80 82 81 
III 183010 26 30 70 70 70 III 183010 X7 52 81 78 79,5 
III 183010 27 30 77 77 77 III 183010 X7 58 81 80 80,5 
III 183010 28 28 76 78 77 III 183010 X7 42 76 78 77 
III 183010 29 22 78 79 78,5 III 183010 X7 35 79 78 78,5 
III 183010 30 9 76 76 76 III 183010 X7 14 74 74 74 
III 183010 31 50 76 75 75,5 III 183010 X7 41 80 79 79,5 
III 183010 32 8 75 76 75,5 III 183010 X7 25 77 75 76 
III 183010 33 8 73 73 73 III 183010 X7 16 75 76 75,5 
III 183010 34 8 72 73 72,5 III 183010 X7 17 74 73 73,5 
III 183010 35 6 73 72 72,5 III 183010 X7 8 65 63 64 
III 183010 36 31 76 75 75,5 III 183010 X7 20 75 75 75 
III 183010 37 18 71 70 70,5 III 183010 X7 17 76 75 75,5 
III 183010 38 14 75 73 74 III 183010 X7 14 75 72 73,5 
III 183010 39 7 73 72 72,5 III 183010 X7 8 68 66 67 
III 183010 40 5 75 76 75,5 III 183010 X7 5 61 56 58,5 

Media  17,0 68,1 68,7 68,4 Media 26,8 72,2 72,2 72,2 
DS  13,3 9,7 9,7 9,6 DS 19,1 7,1 7,6 7,3 
IC  4,1 3,0 3,0 3,0 IC 5,9 2,2 2,4 2,2 

Mediana  10 72,5 72 72,5 Mediana 18,5 75 75 75 

Pie de tabla 3.3. 183010 – Implante grupo control; 183010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.4. Control VS Prototipo VII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183010 1 59 79 81 80 III 183010 X7 81 78 81 79,5 
III 183010 2 50 80 81 80,5 III 183010 X7 74 79 80 79,5 
III 183010 3 21 76 76 76 III 183010 X7 55 78 79 78,5 
III 183010 4 17 76 76 76 III 183010 X7 29 76 76 76 
III 183010 5 17 76 74 75 III 183010 X7 28 75 75 75 
III 183010 6 57 70 74 72 III 183010 X7 82 74 76 75 
III 183010 7 39 76 77 76,5 III 183010 X7 68 76 77 76,5 
III 183010 8 42 77 78 77,5 III 183010 X7 56 77 79 78 
III 183010 9 25 77 76 76,5 III 183010 X7 41 79 80 79,5 
III 183010 10 16 76 74 75 III 183010 X7 24 75 75 75 
III 183010 11 60 81 81 81 III 183010 X7 74 81 82 81,5 
III 183010 12 38 79 81 80 III 183010 X7 47 79 80 79,5 
III 183010 13 29 77 77 77 III 183010 X7 55 80 81 80,5 
III 183010 14 10 74 74 74 III 183010 X7 29 77 76 76,5 
III 183010 15 15 74 73 73,5 III 183010 X7 20 74 71 72,5 
III 183010 16 33 73 78 75,5 III 183010 X7 51 79 79 79 
III 183010 17 29 78 69 73,5 III 183010 X7 51 81 81 81 
III 183010 18 29 78 77 77,5 III 183010 X7 40 80 80 80 
III 183010 19 20 68 70 69 III 183010 X7 33 75 75 75 
III 183010 20 10 66 61 63,5 III 183010 X7 10 69 66 67,5 
III 183010 21 19 75 72 73,5 III 183010 X7 36 76 77 76,5 
III 183010 22 24 75 76 75,5 III 183010 X7 45 75 79 77 
III 183010 23 21 76 77 76,5 III 183010 X7 29 74 75 74,5 
III 183010 24 24 76 74 75 III 183010 X7 43 79 79 79 
III 183010 25 38 77 76 76,5 III 183010 X7 51 79 79 79 
III 183010 26 35 67 67 67 III 183010 X7 26 76 76 76 
III 183010 27 28 79 77 78 III 183010 X7 42 80 79 79,5 
III 183010 28 F f F f III 183010 X7 31 76 76 76 
III 183010 29 19 77 76 76,5 III 183010 X7 42 78 76 77 
III 183010 30 32 78 76 77 III 183010 X7 59 82 79 80,5 
III 183010 31 45 76 79 77,5 III 183010 X7 52 79 79 79 
III 183010 32 20 77 77 77 III 183010 X7 52 76 78 77 
III 183010 33 32 79 82 80,5 III 183010 X7 50 80 81 80,5 
III 183010 34 28 76 79 77,5 III 183010 X7 55 79 82 80,5 
III 183010 35 29 76 79 77,5 III 183010 X7 43 76 81 78,5 
III 183010 36 55 80 82 81 III 183010 X7 56 78 78 78 
III 183010 37 30 77 79 78 III 183010 X7 50 76 76 76 
III 183010 38 52 81 83 82 III 183010 X7 56 81 83 82 
III 183010 39 59 79 83 81 III 183010 X7 50 77 82 79,5 
III 183010 40 21 74 80 77 III 183010 X7 45 77 83 80 

Media  31,5 76,1 76,5 76,3 Media 46,5 77,4 78,2 77,8 
DS  14,1 3,4 4,4 3,9 DS 15,9 2,5 3,3 2,7 
IC  4,4 1,1 1,4 1,2 IC 4,9 0,8 1,0 0,9 

Mediana  29 76 77 76,5 Mediana 48,5 77,5 79 78,5 

Pie de tabla 3.4. 183010 – Implante grupo control; 183010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.5. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

II 183510 1 90 57 43 50 II 183510 X7 70 77 77 77 
II 183510 2 86 71 69 70 II 183510 X7 91 72 62 67 
II 183510 3 53 58 58 58 II 183510 X7 52 78 71 74,5 
II 183510 4 44 83 79 81 II 183510 X7 94 82 75 78,5 
II 183510 5 94 82 82 82 II 183510 X7 67 78 78 78 
II 183510 6 67 69 73 71 II 183510 X7 51 63 67 65 
II 183510 7 64 53 64 58,5 II 183510 X7 90 84 81 82,5 
II 183510 8 58 84 83 83,5 II 183510 X7 85 83 82 82,5 
II 183510 9 44 85 84 84,5 II 183510 X7 90 83 85 84 
II 183510 10 50 85 86 85,5 II 183510 X7 94 74 84 79 
II 183510 11 19 80 83 81,5 II 183510 X7 74 82 85 83,5 
II 183510 12 46 76 80 78 II 183510 X7 34 80 83 81,5 
II 183510 13 13 71 74 72,5 II 183510 X7 50 78 78 78 
II 183510 14 20 57 58 57,5 II 183510 X7 42 76 79 77,5 
II 183510 15 10 69 76 72,5 II 183510 X7 30 74 77 75,5 
II 183510 16 27 83 83 83 II 183510 X7 19 77 77 77 
II 183510 17 10 76 76 76 II 183510 X7 22 77 77 77 
II 183510 18 10 67 62 64,5 II 183510 X7 20 65 75 70 
II 183510 19 16 66 76 71 II 183510 X7 16 62 70 66 
II 183510 20 36 61 70 65,5 II 183510 X7 51 61 72 66,5 
II 183510 21 26 82 84 83 II 183510 X7 36 84 85 84,5 
II 183510 22 14 83 83 83 II 183510 X7 34 84 81 82,5 
II 183510 23 10 80 80 80 II 183510 X7 30 82 82 82 
II 183510 24 10 79 79 79 II 183510 X7 43 76 76 76 
II 183510 25 9 61 68 64,5 II 183510 X7 27 78 78 78 
II 183510 26 10 67 60 63,5 II 183510 X7 26 73 65 69 
II 183510 27 10 72 64 68 II 183510 X7 16 72 61 66,5 
II 183510 28 13 64 57 60,5 II 183510 X7 20 72 63 67,5 
II 183510 29 15 76 69 72,5 II 183510 X7 48 71 71 71 
II 183510 30 10 81 81 81 II 183510 X7 55 84 84 84 
II 183510 31 10 70 76 73 II 183510 X7 17 69 75 72 
II 183510 32 10 72 72 72 II 183510 X7 19 66 73 69,5 
II 183510 33 15 70 76 73 II 183510 X7 25 72 77 74,5 
II 183510 34 10 71 77 74 II 183510 X7 22 69 77 73 
II 183510 35 10 72 76 74 II 183510 X7 25 72 76 74 
II 183510 36 10 72 77 74,5 II 183510 X7 22 71 76 73,5 
II 183510 37 10 71 77 74 II 183510 X7 25 72 77 74,5 
II 183510 38 10 70 73 71,5 II 183510 X7 20 70 76 73 
II 183510 39 10 70 77 73,5 II 183510 X7 20 71 77 74 
II 183510 40 10 70 76 73 II 183510 X7 15 69 76 72,5 

Media  27,2 72,2 73,5 72,8 Media 42,2 74,6 76,0 75,3 
DS  24,7 8,4 9,2 8,4 DS 25,5 6,3 6,1 5,6 
IC  7,7 2,6 2,8 2,6 IC 7,9 2,0 1,9 1,7 

Mediana  13,5 71 76 73 Mediana 32 74 77 75 

Pie de tabla 3.5. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.6. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo II – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

II 183510 1 54 82 79 80,5 II 183510 X7 40 82 78 80 
II 183510 2 29 81 78 79,5 II 183510 X7 30 79 76 77,5 
II 183510 3 20 79 76 77,5 II 183510 X7 24 80 76 78 
II 183510 4 25 81 76 78,5 II 183510 X7 28 78 75 76,5 
II 183510 5 14 75 79 77 II 183510 X7 16 46 45 45,5 
II 183510 6 20 73 66 69,5 II 183510 X7 21 73 66 69,5 
II 183510 7 40 83 83 83 II 183510 X7 48 83 81 82 
II 183510 8 30 84 82 83 II 183510 X7 37 82 78 80 
II 183510 9 22 83 78 80,5 II 183510 X7 31 75 61 68 
II 183510 10 36 44 49 46,5 II 183510 X7 29 81 78 79,5 
II 183510 11 34 78 71 74,5 II 183510 X7 16 75 89 82 
II 183510 12 23 78 74 76 II 183510 X7 25 75 89 82 
II 183510 13 45 80 83 81,5 II 183510 X7 55 81 81 81 
II 183510 14 30 84 82 83 II 183510 X7 41 81 77 79 
II 183510 15 27 80 76 78 II 183510 X7 39 80 76 78 
II 183510 16 47 88 79 83,5 II 183510 X7 39 80 77 78,5 
II 183510 17 33 79 76 77,5 II 183510 X7 20 76 89 82,5 
II 183510 18 17 70 76 73 II 183510 X7 25 62 66 64 
II 183510 19 41 78 83 80,5 II 183510 X7 60 61 76 68,5 
II 183510 20 36 67 77 72 II 183510 X7 46 78 75 76,5 
II 183510 21 33 78 81 79,5 II 183510 X7 36 71 59 65 
II 183510 22 45 77 80 78,5 II 183510 X7 40 78 75 76,5 
II 183510 23 22 74 78 76 II 183510 X7 20 72 77 74,5 
II 183510 24 16 74 89 81,5 II 183510 X7 25 65 51 58 
II 183510 25 40 80 85 82,5 II 183510 X7 55 60 60 60 
II 183510 26 41 83 81 82 II 183510 X7 44 81 82 81,5 
II 183510 27 29 80 76 78 II 183510 X7 36 81 78 79,5 
II 183510 28 42 82 81 81,5 II 183510 X7 39 81 77 79 
II 183510 29 24 80 76 78 II 183510 X7 23 75 72 73,5 
II 183510 30 16 74 65 69,5 II 183510 X7 21 57 57 57 
II 183510 31 35 83 82 82,5 II 183510 X7 49 85 83 84 
II 183510 32 39 84 83 83,5 II 183510 X7 38 81 80 80,5 
II 183510 33 30 81 80 80,5 II 183510 X7 36 78 76 77 
II 183510 34 29 78 77 77,5 II 183510 X7 32 78 76 77 
II 183510 35 20 77 72 74,5 II 183510 X7 22 76 69 72,5 
II 183510 36 15 76 72 74 II 183510 X7 37 43 64 53,5 
II 183510 37 40 80 76 78 II 183510 X7 32 62 62 62 
II 183510 38 30 80 78 79 II 183510 X7 32 83 82 82,5 
II 183510 39 20 77 68 72,5 II 183510 X7 27 77 67 72 
II 183510 40 31 79 77 78 II 183510 X7 29 77 75 76 

Media  30,5 78,1 77,0 77,6 Media 33,6 74,2 73,3 73,8 
DS  9,9 6,8 6,6 6,2 DS 10,7 9,7 9,8 9,0 
IC  3,1 2,1 2,0 1,9 IC 3,3 3,0 3,0 2,8 

Mediana  30 79,5 78 78,25 Mediana 32 78 76 77 

Pie de tabla 3.6. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.7. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 41 69 81 75 III 183510 X7 70 80 80 80 
III 183510 2 59 80 80 80 III 183510 X7 66 82 81 81,5 
III 183510 3 59 77 76 76,5 III 183510 X7 65 76 81 78,5 
III 183510 4 39 74 76 75 III 183510 X7 51 77 80 78,5 
III 183510 5 52 81 84 82,5 III 183510 X7 65 83 84 83,5 
III 183510 6 66 82 83 82,5 III 183510 X7 75 84 83 83,5 
III 183510 7 68 83 82 82,5 III 183510 X7 58 81 81 81 
III 183510 8 42 79 79 79 III 183510 X7 63 83 84 83,5 
III 183510 9 44 81 81 81 III 183510 X7 60 82 82 82 
III 183510 10 36 78 78 78 III 183510 X7 35 77 80 78,5 
III 183510 11 35 81 83 82 III 183510 X7 63 84 84 84 
III 183510 12 29 79 78 78,5 III 183510 X7 40 80 80 80 
III 183510 13 49 79 76 77,5 III 183510 X7 54 82 82 82 
III 183510 14 38 76 76 76 III 183510 X7 60 83 83 83 
III 183510 15 42 68 67 67,5 III 183510 X7 56 81 80 80,5 
III 183510 16 48 64 68 66 III 183510 X7 39 82 79 80,5 
III 183510 17 26 74 71 72,5 III 183510 X7 34 82 81 81,5 
III 183510 18 28 76 75 75,5 III 183510 X7 28 81 81 81 
III 183510 19 51 78 76 77 III 183510 X7 62 81 79 80 
III 183510 20 40 73 72 72,5 III 183510 X7 90 81 80 80,5 
III 183510 21 13 77 76 76,5 III 183510 X7 62 82 80 81 
III 183510 22 16 78 76 77 III 183510 X7 63 81 77 79 
III 183510 23 21 72 73 72,5 III 183510 X7 74 79 76 77,5 
III 183510 24 26 73 72 72,5 III 183510 X7 64 77 74 75,5 
III 183510 25 18 72 74 73 III 183510 X7 83 82 81 81,5 
III 183510 26 18 73 75 74 III 183510 X7 83 82 80 81 
III 183510 27 22 75 72 73,5 III 183510 X7 82 83 82 82,5 
III 183510 28 10 75 74 74,5 III 183510 X7 78 82 84 83 
III 183510 29 33 77 76 76,5 III 183510 X7 83 84 84 84 
III 183510 30 26 75 73 74 III 183510 X7 71 82 83 82,5 
III 183510 31 40 76 76 76 III 183510 X7 61 82 82 82 
III 183510 32 33 77 77 77 III 183510 X7 53 80 79 79,5 
III 183510 33 42 74 75 74,5 III 183510 X7 63 81 81 81 
III 183510 34 52 77 79 78 III 183510 X7 37 75 75 75 
III 183510 35 38 76 79 77,5 III 183510 X7 29 72 75 73,5 
III 183510 36 28 74 77 75,5 III 183510 X7 21 73 76 74,5 
III 183510 37 20 72 77 74,5 III 183510 X7 12 63 69 66 
III 183510 38 12 57 68 62,5 III 183510 X7 5 49 61 55 
III 183510 39 12 61 61 61 III 183510 X7 5 55 55 55 
III 183510 40 10 54 64 59 III 183510 X7 5 47 61 54 

Media  34,6 74,4 75,4 74,9 Media 54,2 77,8 78,5 78,2 
DS  15,4 6,2 4,9 5,3 DS 22,6 8,8 6,4 7,5 
IC  4,8 1,9 1,5 1,7 IC 7,0 2,7 2,0 2,3 

Mediana  35,5 76 76 75,75 Mediana 61,5 81 80 80,75 

Pie de tabla 3.7. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.8. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 39 67 72 69,5 III 183510 X7 48 79 76 77,5 
III 183510 2 41 77 77 77 III 183510 X7 50 76 76 76 
III 183510 3 48 81 80 80,5 III 183510 X7 51 78 78 78 
III 183510 4 50 82 78 80 III 183510 X7 53 80 79 79,5 
III 183510 5 53 78 81 79,5 III 183510 X7 54 79 77 78 
III 183510 6 50 80 82 81 III 183510 X7 50 80 80 80 
III 183510 7 44 80 80 80 III 183510 X7 49 75 75 75 
III 183510 8 28 77 80 78,5 III 183510 X7 32 73 74 73,5 
III 183510 9 46 81 80 80,5 III 183510 X7 53 77 78 77,5 
III 183510 10 50 82 82 82 III 183510 X7 54 80 80 80 
III 183510 11 46 78 80 79 III 183510 X7 49 81 80 80,5 
III 183510 12 43 70 56 63 III 183510 X7 51 78 78 78 
III 183510 13 27 78 77 77,5 III 183510 X7 45 63 63 63 
III 183510 14 15 53 53 53 III 183510 X7 50 80 80 80 
III 183510 15 30 66 76 71 III 183510 X7 51 77 75 76 
III 183510 16 40 81 79 80 III 183510 X7 64 68 82 75 
III 183510 17 57 83 81 82 III 183510 X7 85 83 83 83 
III 183510 18 63 84 84 84 III 183510 X7 86 84 82 83 
III 183510 19 44 80 81 80,5 III 183510 X7 60 80 83 81,5 
III 183510 20 37 80 81 80,5 III 183510 X7 34 77 68 72,5 
III 183510 21 28 60 58 59 III 183510 X7 39 80 77 78,5 
III 183510 22 29 81 79 80 III 183510 X7 50 77 77 77 
III 183510 23 45 82 80 81 III 183510 X7 55 80 81 80,5 
III 183510 24 60 84 85 84,5 III 183510 X7 90 84 86 85 
III 183510 25 65 85 85 85 III 183510 X7 50 82 83 82,5 
III 183510 26 25 78 76 77 III 183510 X7 30 76 78 77 
III 183510 27 25 80 78 79 III 183510 X7 60 69 76 72,5 
III 183510 28 45 83 82 82,5 III 183510 X7 90 82 82 82 
III 183510 29 46 74 74 74 III 183510 X7 55 82 78 80 
III 183510 30 47 81 80 80,5 III 183510 X7 75 80 80 80 
III 183510 31 75 82 81 81,5 III 183510 X7 79 82 79 80,5 
III 183510 32 61 82 81 81,5 III 183510 X7 75 82 82 82 
III 183510 33 45 82 81 81,5 III 183510 X7 75 82 82 82 
III 183510 34 45 81 81 81 III 183510 X7 54 81 82 81,5 
III 183510 35 49 78 76 77 III 183510 X7 60 83 80 81,5 
III 183510 36 52 83 81 82 III 183510 X7 72 83 82 82,5 
III 183510 37 46 83 83 83 III 183510 X7 74 81 83 82 
III 183510 38 57 79 79 79 III 183510 X7 49 81 75 78 
III 183510 39 36 77 81 79 III 183510 X7 39 72 77 74,5 
III 183510 40 30 82 83 82,5 III 183510 X7 51 76 81 78,5 

Media  44,1 78,4 78,1 78,2 Media 57,3 78,6 78,7 78,6 
DS  12,4 6,5 6,9 6,5 DS 15,2 4,4 4,1 3,9 
IC  3,8 2,0 2,2 2,0 IC 4,7 1,4 1,3 1,2 

Mediana  45 80,5 80 80,25 Mediana 53 80 79,5 79,75 

Pie de tabla 3.8. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.9. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 24 72 67 69,5 III 183510 X7 51 77 75 76 
III 183510 2 56 77 77 77 III 183510 X7 93 80 80 80 
III 183510 3 80 79 77 78 III 183510 X7 94 81 82 81,5 
III 183510 4 61 81 77 79 III 183510 X7 65 80 80 80 
III 183510 5 53 76 77 76,5 III 183510 X7 59 77 77 77 
III 183510 6 36 74 76 75 III 183510 X7 33 71 74 72,5 
III 183510 7 56 75 78 76,5 III 183510 X7 71 78 80 79 
III 183510 8 50 80 79 79,5 III 183510 X7 78 82 82 82 
III 183510 9 76 81 79 80 III 183510 X7 94 82 82 82 
III 183510 10 55 74 77 75,5 III 183510 X7 74 79 79 79 
III 183510 11 50 78 76 77 III 183510 X7 68 80 78 79 
III 183510 12 40 76 77 76,5 III 183510 X7 65 79 81 80 
III 183510 13 70 76 76 76 III 183510 X7 89 81 80 80,5 
III 183510 14 92 81 81 81 III 183510 X7 94 80 81 80,5 
III 183510 15 59 75 78 76,5 III 183510 X7 56 79 79 79 
III 183510 16 91 66 80 73 III 183510 X7 94 78 82 80 
III 183510 17 94 82 81 81,5 III 183510 X7 92 83 83 83 
III 183510 18 68 79 78 78,5 III 183510 X7 80 81 82 81,5 
III 183510 19 89 73 76 74,5 III 183510 X7 94 82 82 82 
III 183510 20 90 78 80 79 III 183510 X7 95 81 76 78,5 
III 183510 21 91 82 82 82 III 183510 X7 95 83 83 83 
III 183510 22 95 80 82 81 III 183510 X7 95 81 83 82 
III 183510 23 71 81 79 80 III 183510 X7 76 40 30 35 
III 183510 24 55 78 79 78,5 III 183510 X7 94 79 81 80 
III 183510 25 51 79 78 78,5 III 183510 X7 82 82 82 82 
III 183510 26 62 80 80 80 III 183510 X7 78 82 82 82 
III 183510 27 58 78 77 77,5 III 183510 X7 80 82 81 81,5 
III 183510 28 50 80 80 80 III 183510 X7 56 80 79 79,5 
III 183510 29 50 79 80 79,5 III 183510 X7 66 79 79 79 
III 183510 30 52 43 41 42 III 183510 X7 69 81 83 82 
III 183510 31 40 80 80 80 III 183510 X7 59 79 80 79,5 
III 183510 32 42 77 79 78 III 183510 X7 60 79 81 80 
III 183510 33 79 71 72 71,5 III 183510 X7 70 80 79 79,5 
III 183510 34 78 79 79 79 III 183510 X7 81 81 82 81,5 
III 183510 35 70 79 77 78 III 183510 X7 90 80 79 79,5 
III 183510 36 88 81 78 79,5 III 183510 X7 95 81 81 81 
III 183510 37 65 59 59 59 III 183510 X7 84 81 81 81 
III 183510 38 80 79 80 79,5 III 183510 X7 61 78 82 80 
III 183510 39 40 77 78 77,5 III 183510 X7 44 79 79 79 
III 183510 40 40 77 73 75 III 183510 X7 62 80 80 80 

Media  63,7 76,3 76,5 76,4 Media 75,9 79,0 79,1 79,0 
DS  18,7 6,9 6,9 6,8 DS 16,2 6,6 8,1 7,3 
IC  5,8 2,1 2,2 2,1 IC 5,0 2,0 2,5 2,3 

Mediana  60 78 78 78 Mediana 78 80 81 80 

Pie de tabla 3.9. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability quocient; 
DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.10. Control VS Prototipo VII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 62 76 65 70,5 III 183510 X7 64 78 75 76,5 
III 183510 2 65 75 79 77 III 183510 X7 60 78 77 77,5 
III 183510 3 83 78 77 77,5 III 183510 X7 70 75 79 77 
III 183510 4 15 59 58 58,5 III 183510 X7 23 51 53 52 
III 183510 5 83 80 80 80 III 183510 X7 95 81 81 81 
III 183510 6 95 81 82 81,5 III 183510 X7 74 80 80 80 
III 183510 7 65 82 81 81,5 III 183510 X7 68 82 80 81 
III 183510 8 86 83 81 82 III 183510 X7 87 83 82 82,5 
III 183510 9 95 82 83 82,5 III 183510 X7 95 83 83 83 
III 183510 10 85 81 82 81,5 III 183510 X7 90 83 84 83,5 
III 183510 11 95 83 82 82,5 III 183510 X7 96 84 84 84 
III 183510 12 57 78 79 78,5 III 183510 X7 83 84 81 82,5 
III 183510 13 89 83 85 84 III 183510 X7 89 85 83 84 
III 183510 14 80 84 84 84 III 183510 X7 50 78 80 79 
III 183510 15 42 78 78 78 III 183510 X7 58 82 81 81,5 
III 183510 16 80 84 82 83 III 183510 X7 90 83 83 83 
III 183510 17 90 83 80 81,5 III 183510 X7 85 82 82 82 
III 183510 18 94 81 82 81,5 III 183510 X7 94 83 81 82 
III 183510 19 94 79 79 79 III 183510 X7 94 81 81 81 
III 183510 20 95 78 78 78 III 183510 X7 94 79 82 80,5 
III 183510 21 86 63 80 71,5 III 183510 X7 67 82 79 80,5 
III 183510 22 49 82 80 81 III 183510 X7 78 83 81 82 
III 183510 23 87 57 45 51 III 183510 X7 94 84 82 83 
III 183510 24 84 79 80 79,5 III 183510 X7 94 85 84 84,5 
III 183510 25 92 81 83 82 III 183510 X7 60 82 82 82 
III 183510 26 20 74 70 72 III 183510 X7 32 77 76 76,5 
III 183510 27 46 23 23 23 III 183510 X7 49 79 76 77,5 
III 183510 28 60 82 80 81 III 183510 X7 65 82 80 81 
III 183510 29 65 79 78 78,5 III 183510 X7 83 83 83 83 
III 183510 30 71 83 82 82,5 III 183510 X7 65 79 79 79 
III 183510 31 15 75 75 75 III 183510 X7 20 73 72 72,5 
III 183510 32 31 77 80 78,5 III 183510 X7 40 77 76 76,5 
III 183510 33 49 83 80 81,5 III 183510 X7 59 82 81 81,5 
III 183510 34 55 81 81 81 III 183510 X7 63 81 81 81 
III 183510 35 55 55 55 55 III 183510 X7 63 78 79 78,5 
III 183510 36 15 71 75 73 III 183510 X7 21 77 75 76 
III 183510 37 39 81 78 79,5 III 183510 X7 46 82 80 81 
III 183510 38 45 80 81 80,5 III 183510 X7 56 81 78 79,5 
III 183510 39 70 80 81 80,5 III 183510 X7 57 76 77 76,5 
III 183510 40 70 81 80 80,5 III 183510 X7 80 81 79 80 

Media  66,4 76,4 76,1 76,2 Media 68,8 80,0 79,3 79,6 
DS  24,4 11,1 11,7 11,2 DS 21,7 5,4 5,0 5,2 
IC  7,6 3,4 3,6 3,5 IC 6,7 1,7 1,6 1,6 

Mediana  70 80 80 80,25 Mediana 67,5 81,5 80,5 81 

Pie de tabla 3.10. 183510 – Implante grupo control; 183510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.11. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 17 73 68 70,5 III 184010 X7 59 74 79 76,5 
III 184010 2 18 86 86 86 III 184010 X7 95 81 76 78,5 
III 184010 3 27 73 71 72 III 184010 X7 67 78 81 79,5 
III 184010 4 27 79 70 74,5 III 184010 X7 48 78 71 74,5 
III 184010 5 26 72 72 72 III 184010 X7 76 75 76 75,5 
III 184010 6 87 81 78 79,5 III 184010 X7 96 74 72 73 
III 184010 7 25 74 73 73,5 III 184010 X7 40 79 78 78,5 
III 184010 8 60 68 70 69 III 184010 X7 57 75 75 75 
III 184010 9 70 79 79 79 III 184010 X7 94 83 82 82,5 
III 184010 10 89 80 78 79 III 184010 X7 90 82 82 82 
III 184010 11 84 77 80 78,5 III 184010 X7 84 80 83 81,5 
III 184010 12 84 82 83 82,5 III 184010 X7 90 79 83 81 
III 184010 13 54 80 79 79,5 III 184010 X7 95 78 75 76,5 
III 184010 14 66 81 81 81 III 184010 X7 84 80 76 78 
III 184010 15 64 81 81 81 III 184010 X7 87 81 83 82 
III 184010 16 62 81 81 81 III 184010 X7 84 76 76 76 
III 184010 17 46 82 84 83 III 184010 X7 80 80 78 79 
III 184010 18 80 78 78 78 III 184010 X7 94 81 81 81 
III 184010 19 7 61 67 64 III 184010 X7 20 80 80 80 
III 184010 20 25 75 70 72,5 III 184010 X7 56 74 65 69,5 
III 184010 21 52 76 73 74,5 III 184010 X7 31 76 73 74,5 
III 184010 22 5 75 68 71,5 III 184010 X7 49 72 67 69,5 
III 184010 23 48 67 61 64 III 184010 X7 62 80 77 78,5 
III 184010 24 24 77 75 76 III 184010 X7 57 81 82 81,5 
III 184010 25 30 76 75 75,5 III 184010 X7 40 79 78 78,5 
III 184010 26 49 81 78 79,5 III 184010 X7 84 81 79 80 
III 184010 27 38 77 75 76 III 184010 X7 88 81 82 81,5 
III 184010 28 83 76 74 75 III 184010 X7 55 80 77 78,5 
III 184010 29 72 81 82 81,5 III 184010 X7 80 82 79 80,5 
III 184010 30 64 82 84 83 III 184010 X7 90 82 84 83 
III 184010 31 64 79 81 80 III 184010 X7 49 80 77 78,5 
III 184010 32 25 79 80 79,5 III 184010 X7 72 80 80 80 
III 184010 33 35 77 79 78 III 184010 X7 63 79 81 80 
III 184010 34 12 69 68 68,5 III 184010 X7 52 76 75 75,5 
III 184010 35 10 75 69 72 III 184010 X7 43 79 76 77,5 
III 184010 36 12 76 76 76 III 184010 X7 59 80 81 80,5 
III 184010 37 43 75 75 75 III 184010 X7 28 79 79 79 
III 184010 38 30 70 71 70,5 III 184010 X7 25 81 80 80,5 
III 184010 39 8 75 76 75,5 III 184010 X7 40 81 80 80,5 
III 184010 40 20 73 72 72,5 III 184010 X7 25 82 79 80,5 

Media   43,6 76,5 75,5 76,0 Media 64,7 79,0 78,0 78,5 
DS   25,5 4,8 5,6 5,0 DS 22,8 2,6 4,1 3,2 
IC   7,9 1,5 1,7 1,6 IC 7,1 0,8 1,3 1,0 

Mediana   40,5 77 75,5 76 Mediana 62,5 80 79 79 

Pie de tabla 3.11. 184010 – Implante grupo control; 184010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 



Anexo 

232 BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 

 

Tabla 3.12. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 28 76 78 77 III 184010 X7 54 76 76 76 
III 184010 2 35 78 76 77 III 184010 X7 54 75 75 75 
III 184010 3 30 57 57 57 III 184010 X7 91 81 81 81 
III 184010 4 76 83 83 83 III 184010 X7 82 81 80 80,5 
III 184010 5 46 77 76 76,5 III 184010 X7 87 81 81 81 
III 184010 6 29 83 84 83,5 III 184010 X7 72 81 83 82 
III 184010 7 57 81 80 80,5 III 184010 X7 60 80 82 81 
III 184010 8 62 83 84 83,5 III 184010 X7 65 82 82 82 
III 184010 9 46 83 83 83 III 184010 X7 51 80 79 79,5 
III 184010 10 48 83 82 82,5 III 184010 X7 42 77 79 78 
III 184010 11 60 83 84 83,5 III 184010 X7 52 79 82 80,5 
III 184010 12 44 81 82 81,5 III 184010 X7 83 82 82 82 
III 184010 13 52 76 68 72 III 184010 X7 72 80 78 79 
III 184010 14 30 78 78 78 III 184010 X7 76 79 81 80 
III 184010 15 49 80 81 80,5 III 184010 X7 94 77 74 75,5 
III 184010 16 50 82 84 83 III 184010 X7 93 80 82 81 
III 184010 17 38 78 80 79 III 184010 X7 75 81 82 81,5 
III 184010 18 33 81 78 79,5 III 184010 X7 80 78 82 80 
III 184010 19 25 77 80 78,5 III 184010 X7 49 78 80 79 
III 184010 20 26 80 82 81 III 184010 X7 47 79 81 80 
III 184010 21 25 78 80 79 III 184010 X7 65 81 81 81 
III 184010 22 36 78 80 79 III 184010 X7 72 83 83 83 
III 184010 23 40 81 77 79 III 184010 X7 85 82 81 81,5 
III 184010 24 42 81 83 82 III 184010 X7 75 82 82 82 
III 184010 25 68 83 80 81,5 III 184010 X7 58 82 80 81 
III 184010 26 63 82 84 83 III 184010 X7 83 81 81 81 
III 184010 27 63 79 81 80 III 184010 X7 84 81 81 81 
III 184010 28 57 82 81 81,5 III 184010 X7 90 81 84 82,5 
III 184010 29 70 84 84 84 III 184010 X7 62 84 80 82 
III 184010 30 57 80 84 82 III 184010 X7 21 76 78 77 
III 184010 31 28 71 78 74,5 III 184010 X7 38 76 79 77,5 
III 184010 32 34 78 78 78 III 184010 X7 44 72 72 72 
III 184010 33 37 72 72 72 III 184010 X7 34 75 75 75 
III 184010 34 30 73 76 74,5 III 184010 X7 52 82 82 82 
III 184010 35 28 72 72 72 III 184010 X7 95 80 82 81 
III 184010 36 50 81 84 82,5 III 184010 X7 92 82 84 83 
III 184010 37 43 77 77 77 III 184010 X7 48 77 80 78,5 
III 184010 38 70 81 80 80,5 III 184010 X7 34 78 76 77 
III 184010 39 75 80 81 80,5 III 184010 X7 58 81 82 81,5 
III 184010 40 28 81 78 79,5 III 184010 X7 57 79 82 80,5 

Media  45,2 78,9 79,3 79,1 Media 65,7 79,6 80,2 79,9 
DS  15,2 4,8 5,1 4,8 DS 19,2 2,5 2,7 2,5 
IC  4,7 1,5 1,6 1,5 IC 6,0 0,8 0,8 0,8 

Mediana  43,5 80 80 80,25 Mediana 65 80 81 81 

Pie de tabla 3.12. 184010 – Implante grupo control; 184010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.13. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 48 79 75 77 III 184010 X7 60 80 77 78,5 
III 184010 2 47 80 77 78,5 III 184010 X7 71 78 77 77,5 
III 184010 3 62 78 76 77 III 184010 X7 8 45 50 47,5 
III 184010 4 29 77 73 75 III 184010 X7 54 79 79 79 
III 184010 5 40 79 79 79 III 184010 X7 61 83 80 81,5 
III 184010 6 48 82 79 80,5 III 184010 X7 15 70 62 66 
III 184010 7 39 78 79 78,5 III 184010 X7 68 78 79 78,5 
III 184010 8 60 78 77 77,5 III 184010 X7 94 76 76 76 
III 184010 9 70 82 82 82 III 184010 X7 94 78 82 80 
III 184010 10 25 76 76 76 III 184010 X7 77 81 79 80 
III 184010 11 74 80 81 80,5 III 184010 X7 94 81 80 80,5 
III 184010 12 50 79 77 78 III 184010 X7 42 79 78 78,5 
III 184010 13 26 73 76 74,5 III 184010 X7 49 76 78 77 
III 184010 14 48 77 79 78 III 184010 X7 67 78 78 78 
III 184010 15 63 80 78 79 III 184010 X7 81 80 77 78,5 
III 184010 16 25 78 76 77 III 184010 X7 66 80 76 78 
III 184010 17 86 84 80 82 III 184010 X7 94 85 83 84 
III 184010 18 48 77 75 76 III 184010 X7 52 80 76 78 
III 184010 19 10 63 62 62,5 III 184010 X7 32 70 70 70 
III 184010 20 73 76 73 74,5 III 184010 X7 94 70 79 74,5 
III 184010 21 71 78 77 77,5 III 184010 X7 32 63 63 63 
III 184010 22 38 79 77 78 III 184010 X7 44 75 75 75 
III 184010 23 64 76 72 74 III 184010 X7 79 76 79 77,5 
III 184010 24 41 73 76 74,5 III 184010 X7 34 72 76 74 
III 184010 25 46 76 77 76,5 III 184010 X7 72 80 81 80,5 
III 184010 26 70 81 79 80 III 184010 X7 67 81 81 81 
III 184010 27 65 66 66 66 III 184010 X7 29 76 78 77 
III 184010 28 45 79 80 79,5 III 184010 X7 69 80 82 81 
III 184010 29 66 77 80 78,5 III 184010 X7 73 76 81 78,5 
III 184010 30 87 77 80 78,5 III 184010 X7 55 76 79 77,5 
III 184010 31 61 79 79 79 III 184010 X7 55 72 71 71,5 
III 184010 32 40 74 79 76,5 III 184010 X7 66 77 83 80 
III 184010 33 78 81 81 81 III 184010 X7 92 79 74 76,5 
III 184010 34 80 79 81 80 III 184010 X7 49 76 80 78 
III 184010 35 68 51 45 48 III 184010 X7 35 69 69 69 
III 184010 36 24 74 74 74 III 184010 X7 31 78 77 77,5 
III 184010 37 37 69 70 69,5 III 184010 X7 39 61 64 62,5 
III 184010 38 39 79 78 78,5 III 184010 X7 27 81 80 80,5 
III 184010 39 15 79 78 78,5 III 184010 X7 95 81 80 80,5 
III 184010 40 94 78 77 77,5 III 184010 X7 95 83 80 81,5 

Media  52,5 76,5 75,9 76,2 Media 60,3 76,0 76,2 76,1 
DS  20,4 5,7 6,3 5,9 DS 24,0 7,1 6,5 6,6 
IC  6,3 1,8 2,0 1,8 IC 7,4 2,2 2,0 2,0 

Mediana  48 78 77 77,75 Mediana 63,5 78 78 78 

Pie de tabla 3.13. 184010 – Implante grupo control; 184010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.14. Control VS Prototipo VII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 60 77 73 75 III 184010 X7 72 77 75 76 
III 184010 2 71 80 81 80,5 III 184010 X7 95 71 78 74,5 
III 184010 3 95 78 81 79,5 III 184010 X7 95 78 81 79,5 
III 184010 4 50 76 80 78 III 184010 X7 94 83 83 83 
III 184010 5 80 85 84 84,5 III 184010 X7 94 82 81 81,5 
III 184010 6 82 82 83 82,5 III 184010 X7 86 76 81 78,5 
III 184010 7 72 82 83 82,5 III 184010 X7 71 82 83 82,5 
III 184010 8 63 80 82 81 III 184010 X7 70 79 82 80,5 
III 184010 9 77 83 82 82,5 III 184010 X7 46 80 81 80,5 
III 184010 10 40 75 80 77,5 III 184010 X7 12 70 74 72 
III 184010 11 42 72 76 74 III 184010 X7 8 53 53 53 
III 184010 12 12 75 75 75 III 184010 X7 56 79 79 79 
III 184010 13 28 63 53 58 III 184010 X7 12 46 58 52 
III 184010 14 94 83 83 83 III 184010 X7 94 80 83 81,5 
III 184010 15 72 80 80 80 III 184010 X7 94 80 79 79,5 
III 184010 16 55 62 66 64 III 184010 X7 94 78 78 78 
III 184010 17 23 57 66 61,5 III 184010 X7 28 54 69 61,5 
III 184010 18 32 68 72 70 III 184010 X7 26 63 66 64,5 
III 184010 19 26 62 63 62,5 III 184010 X7 25 62 67 64,5 
III 184010 20 32 68 72 70 III 184010 X7 94 77 79 78 
III 184010 21 62 83 82 82,5 III 184010 X7 91 76 79 77,5 
III 184010 22 86 82 81 81,5 III 184010 X7 76 79 80 79,5 
III 184010 23 58 76 80 78 III 184010 X7 85 80 82 81 
III 184010 24 84 82 83 82,5 III 184010 X7 78 88 88 88 
III 184010 25 55 87 80 83,5 III 184010 X7 60 76 80 78 
III 184010 26 68 80 82 81 III 184010 X7 72 79 89 84 
III 184010 27 50 82 82 82 III 184010 X7 64 78 76 77 
III 184010 28 35 75 78 76,5 III 184010 X7 80 81 81 81 
III 184010 29 24 64 65 64,5 III 184010 X7 25 52 67 59,5 
III 184010 30 25 62 77 69,5 III 184010 X7 38 78 78 78 
III 184010 31 22 74 75 74,5 III 184010 X7 26 74 74 74 
III 184010 32 21 76 76 76 III 184010 X7 28 75 76 75,5 
III 184010 33 61 83 83 83 III 184010 X7 51 80 81 80,5 
III 184010 34 37 81 78 79,5 III 184010 X7 88 80 83 81,5 
III 184010 35 48 77 76 76,5 III 184010 X7 70 77 77 77 
III 184010 36 60 81 81 81 III 184010 X7 82 80 79 79,5 
III 184010 37 94 80 80 80 III 184010 X7 80 76 79 77,5 
III 184010 38 82 81 80 80,5 III 184010 X7 86 81 83 82 
III 184010 39 53 79 79 79 III 184010 X7 82 82 81 81,5 
III 184010 40 50 82 79 80,5 III 184010 X7 73 79 80 79,5 

Media  54,5 76,4 77,3 76,8 Media 65,0 75,0 77,6 76,3 
DS  22,9 7,4 6,6 6,7 DS 27,4 9,2 7,1 8,0 
IC  7,1 2,3 2,0 2,1 IC 8,5 2,9 2,2 2,5 

Mediana  55 79,5 80 79,5 Mediana 72,5 78 79 78,75 

Pie de tabla 3.14. 184010 – Implante grupo control; 184010 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.15. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184510 1 84 82 83 82,5 III 184510 X7 68 76 76 76 
III 184510 2 50 80 80 80 III 184510 X7 70 74 75 74,5 
III 184510 3 65 82 82 82 III 184510 X7 94 76 83 79,5 
III 184510 4 86 82 83 82,5 III 184510 X7 55 60 74 67 
III 184510 5 45 77 81 79 III 184510 X7 79 76 81 78,5 
III 184510 6 50 82 82 82 III 184510 X7 94 77 84 80,5 
III 184510 7 66 78 78 78 III 184510 X7 82 73 74 73,5 
III 184510 8 46 76 79 77,5 III 184510 X7 80 76 85 80,5 
III 184510 9 40 83 83 83 III 184510 X7 50 81 83 82 
III 184510 10 86 79 81 80 III 184510 X7 56 74 81 77,5 
III 184510 11 52 83 80 81,5 III 184510 X7 94 82 85 83,5 
III 184510 12 79 81 81 81 III 184510 X7 75 82 73 77,5 
III 184510 13 76 80 81 80,5 III 184510 X7 50 82 78 80 
III 184510 14 66 84 84 84 III 184510 X7 58 76 76 76 
III 184510 15 66 82 80 81 III 184510 X7 75 79 79 79 
III 184510 16 44 80 81 80,5 III 184510 X7 66 84 84 84 
III 184510 17 42 78 78 78 III 184510 X7 60 76 76 76 
III 184510 18 66 82 82 82 III 184510 X7 41 72 72 72 
III 184510 19 24 66 70 68 III 184510 X7 37 64 66 65 
III 184510 20 31 74 74 74 III 184510 X7 23 67 75 71 
III 184510 21 60 82 82 82 III 184510 X7 80 79 82 80,5 
III 184510 22 60 82 81 81,5 III 184510 X7 68 82 79 80,5 
III 184510 23 64 81 82 81,5 III 184510 X7 73 83 80 81,5 
III 184510 24 82 84 84 84 III 184510 X7 68 84 77 80,5 
III 184510 25 74 81 82 81,5 III 184510 X7 60 82 75 78,5 
III 184510 26 65 81 82 81,5 III 184510 X7 55 80 81 80,5 
III 184510 27 35 81 81 81 III 184510 X7 48 74 74 74 
III 184510 28 48 83 83 83 III 184510 X7 38 74 74 74 
III 184510 29 24 76 76 76 III 184510 X7 49 75 79 77 
III 184510 30 30 76 80 78 III 184510 X7 27 72 76 74 
III 184510 31 51 82 82 82 III 184510 X7 94 76 83 79,5 
III 184510 32 72 82 82 82 III 184510 X7 50 77 78 77,5 
III 184510 33 21 76 73 74,5 III 184510 X7 33 77 76 76,5 
III 184510 34 48 72 76 74 III 184510 X7 50 77 72 74,5 
III 184510 35 60 78 76 77 III 184510 X7 60 77 78 77,5 
III 184510 36 65 79 76 77,5 III 184510 X7 48 72 73 72,5 
III 184510 37 68 81 82 81,5 III 184510 X7 82 84 83 83,5 
III 184510 38 84 79 80 79,5 III 184510 X7 72 84 83 83,5 
III 184510 39 80 79 80 79,5 III 184510 X7 75 82 75 78,5 
III 184510 40 63 80 82 81 III 184510 X7 76 76 81 78,5 

Media  58,0 79,7 80,1 79,9 Media 62,8 76,9 78,0 77,4 
DS  18,0 3,5 3,1 3,2 DS 18,3 5,3 4,3 4,2 
IC  5,6 1,1 1,0 1,0 IC 5,7 1,6 1,3 1,3 

Mediana  61,5 81 81 81 Mediana 63 76,5 78 78 

Pie de tabla 3.15. 184510 – Implante grupo control; 184510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 3.16. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184510 1 85 84 85 84,5 III 184510 X7 94 81 81 81 
III 184510 2 94 85 86 85,5 III 184510 X7 100 81 84 82,5 
III 184510 3 90 85 85 85 III 184510 X7 94 75 80 77,5 
III 184510 4 60 83 84 83,5 III 184510 X7 90 82 85 83,5 
III 184510 5 93 85 85 85 III 184510 X7 75 85 84 84,5 
III 184510 6 78 86 83 84,5 III 184510 X7 60 76 76 76 
III 184510 7 46 86 82 84 III 184510 X7 57 78 78 78 
III 184510 8 56 80 84 82 III 184510 X7 45 80 77 78,5 
III 184510 9 25 81 77 79 III 184510 X7 29 74 77 75,5 
III 184510 10 34 81 81 81 III 184510 X7 37 74 74 74 
III 184510 11 68 85 80 82,5 III 184510 X7 71 81 81 81 
III 184510 12 72 78 82 80 III 184510 X7 88 76 80 78 
III 184510 13 75 83 84 83,5 III 184510 X7 74 79 80 79,5 
III 184510 14 67 82 84 83 III 184510 X7 65 78 79 78,5 
III 184510 15 47 83 83 83 III 184510 X7 43 76 80 78 
III 184510 16 18 76 76 76 III 184510 X7 24 73 73 73 
III 184510 17 84 83 83 83 III 184510 X7 65 76 77 76,5 
III 184510 18 66 83 85 84 III 184510 X7 76 78 83 80,5 
III 184510 19 61 81 84 82,5 III 184510 X7 53 81 81 81 
III 184510 20 40 78 83 80,5 III 184510 X7 50 77 82 79,5 
III 184510 21 25 78 78 78 III 184510 X7 31 79 70 74,5 
III 184510 22 40 76 77 76,5 III 184510 X7 68 76 77 76,5 
III 184510 23 56 81 82 81,5 III 184510 X7 53 78 81 79,5 
III 184510 24 70 80 84 82 III 184510 X7 52 76 81 78,5 
III 184510 25 56 82 82 82 III 184510 X7 55 76 79 77,5 
III 184510 26 20 61 61 61 III 184510 X7 58 79 78 78,5 
III 184510 27 88 81 83 82 III 184510 X7 94 83 80 81,5 
III 184510 28 78 83 85 84 III 184510 X7 88 84 82 83 
III 184510 29 59 83 82 82,5 III 184510 X7 66 83 80 81,5 
III 184510 30 73 81 82 81,5 III 184510 X7 66 75 78 76,5 
III 184510 31 53 84 83 83,5 III 184510 X7 65 77 82 79,5 
III 184510 32 94 82 85 83,5 III 184510 X7 94 80 80 80 
III 184510 33 82 83 85 84 III 184510 X7 91 83 86 84,5 
III 184510 34 85 83 85 84 III 184510 X7 56 78 83 80,5 
III 184510 35 53 79 82 80,5 III 184510 X7 64 77 74 75,5 
III 184510 36 54 83 84 83,5 III 184510 X7 58 83 79 81 
III 184510 37 53 81 84 82,5 III 184510 X7 42 77 77 77 
III 184510 38 66 76 79 77,5 III 184510 X7 33 64 64 64 
III 184510 39 81 82 85 83,5 III 184510 X7 75 77 82 79,5 
III 184510 40 65 81 84 82,5 III 184510 X7 83 77 84 80,5 

Media  62,8 81,2 82,2 81,7 Media 64,6 78,1 79,2 78,7 
DS  20,6 4,1 4,2 4,0 DS 20,1 3,7 4,1 3,6 
IC  6,4 1,3 1,3 1,2 IC 6,2 1,2 1,3 1,1 

Mediana  65,5 82 83 82,5 Mediana 65 78 80 79 

Pie de tabla 3.16. 184510 – Implante grupo control; 184510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

Tabla 3.17. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184510 1 93 80 80 80 III 184510 X7 95 76 76 76 
III 184510 2 94 85 85 85 III 184510 X7 95 81 87 84 
III 184510 3 81 85 83 84 III 184510 X7 94 87 86 86,5 
III 184510 4 95 85 85 85 III 184510 X7 95 87 80 83,5 
III 184510 5 92 87 86 86,5 III 184510 X7 95 82 82 82 
III 184510 6 95 87 87 87 III 184510 X7 94 87 82 84,5 
III 184510 7 94 83 82 82,5 III 184510 X7 86 77 85 81 
III 184510 8 74 83 82 82,5 III 184510 X7 94 85 80 82,5 
III 184510 9 93 84 85 84,5 III 184510 X7 67 84 76 80 
III 184510 10 85 84 83 83,5 III 184510 X7 78 77 85 81 
III 184510 11 71 86 86 86 III 184510 X7 92 76 76 76 
III 184510 12 76 83 84 83,5 III 184510 X7 59 78 84 81 
III 184510 13 73 82 81 81,5 III 184510 X7 52 78 82 80 
III 184510 14 49 79 79 79 III 184510 X7 30 70 76 73 
III 184510 15 72 83 83 83 III 184510 X7 57 82 76 79 
III 184510 16 70 82 81 81,5 III 184510 X7 24 75 72 73,5 
III 184510 17 91 83 81 82 III 184510 X7 68 78 83 80,5 
III 184510 18 60 80 81 80,5 III 184510 X7 40 77 76 76,5 
III 184510 19 94 81 80 80,5 III 184510 X7 65 75 81 78 
III 184510 20 43 64 68 66 III 184510 X7 32 77 73 75 
III 184510 21 95 82 81 81,5 III 184510 X7 87 85 77 81 
III 184510 22 94 83 83 83 III 184510 X7 77 84 78 81 
III 184510 23 64 80 82 81 III 184510 X7 61 84 79 81,5 
III 184510 24 76 83 83 83 III 184510 X7 66 77 84 80,5 
III 184510 25 94 86 83 84,5 III 184510 X7 76 83 83 83 
III 184510 26 26 70 74 72 III 184510 X7 34 78 74 76 
III 184510 27 41 77 77 77 III 184510 X7 57 78 78 78 
III 184510 28 76 83 83 83 III 184510 X7 89 86 83 84,5 
III 184510 29 94 84 86 85 III 184510 X7 94 86 82 84 
III 184510 30 90 82 83 82,5 III 184510 X7 84 85 79 82 
III 184510 31 81 85 84 84,5 III 184510 X7 71 79 79 79 
III 184510 32 94 83 81 82 III 184510 X7 94 76 76 76 
III 184510 33 94 83 84 83,5 III 184510 X7 94 83 86 84,5 
III 184510 34 85 85 85 85 III 184510 X7 72 79 85 82 
III 184510 35 94 84 83 83,5 III 184510 X7 74 80 85 82,5 
III 184510 36 94 85 85 85 III 184510 X7 72 76 76 76 
III 184510 37 90 85 82 83,5 III 184510 X7 73 86 85 85,5 
III 184510 38 60 79 82 80,5 III 184510 X7 38 78 79 78,5 
III 184510 39 54 82 82 82 III 184510 X7 54 83 78 80,5 
III 184510 40 78 82 82 82 III 184510 X7 62 82 84 83 

Media  79,2 82,2 82,2 82,2 Media 71,0 80,4 80,2 80,3 
DS  17,6 4,2 3,3 3,7 DS 20,8 4,2 4,0 3,3 
IC  5,4 1,3 1,0 1,1 IC 6,4 1,3 1,2 1,0 

Mediana  85 83 83 83 Mediana 72,5 79,5 80 81 

Pie de tabla 3.17. 184510 – Implante grupo control; 184510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 



Tesis doctoral 

BERNARDO FERREIRA DE LEMOS 235 

 

Tabla 3.18. Control VS Prototipo VII – 4.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184510 1 >100 83 83 83 III 184510 X7 >100 81 81 81 
III 184510 2 >100 80 79 79,5 III 184510 X7 95 86 81 83,5 
III 184510 3 90 86 85 85,5 III 184510 X7 69 80 81 80,5 
III 184510 4 74 84 83 83,5 III 184510 X7 38 81 76 78,5 
III 184510 5 55 82 78 80 III 184510 X7 49 83 76 79,5 
III 184510 6 >100 82 77 79,5 III 184510 X7 >100 82 77 79,5 
III 184510 7 92 87 86 86,5 III 184510 X7 95 79 82 80,5 
III 184510 8 92 80 78 79 III 184510 X7 93 82 84 83 
III 184510 9 94 85 84 84,5 III 184510 X7 94 76 79 77,5 
III 184510 10 86 85 87 86 III 184510 X7 98 79 79 79 
III 184510 11 >100 80 77 78,5 III 184510 X7 94 81 85 83 
III 184510 12 94 85 85 85 III 184510 X7 94 76 81 78,5 
III 184510 13 79 83 80 81,5 III 184510 X7 89 84 81 82,5 
III 184510 14 73 86 86 86 III 184510 X7 68 81 84 82,5 
III 184510 15 45 82 82 82 III 184510 X7 39 73 78 75,5 
III 184510 16 94 81 80 80,5 III 184510 X7 94 85 83 84 
III 184510 17 94 85 86 85,5 III 184510 X7 75 80 83 81,5 
III 184510 18 76 85 85 85 III 184510 X7 45 83 83 83 
III 184510 19 18 73 72 72,5 III 184510 X7 12 71 70 70,5 
III 184510 20 95 85 81 83 III 184510 X7 91 85 81 83 
III 184510 21 72 84 85 84,5 III 184510 X7 64 78 78 78 
III 184510 22 55 81 81 81 III 184510 X7 12 51 52 51,5 
III 184510 23 94 81 81 81 III 184510 X7 88 84 87 85,5 
III 184510 24 94 84 84 84 III 184510 X7 50 83 83 83 
III 184510 25 32 80 84 82 III 184510 X7 40 69 77 73 
III 184510 26 33 82 82 82 III 184510 X7 18 74 74 74 
III 184510 27 13 72 65 68,5 III 184510 X7 13 64 68 66 
III 184510 28 95 79 81 80 III 184510 X7 95 83 83 83 
III 184510 29 92 85 86 85,5 III 184510 X7 69 85 80 82,5 
III 184510 30 82 87 86 86,5 III 184510 X7 42 83 85 84 
III 184510 31 55 83 85 84 III 184510 X7 48 83 86 84,5 
III 184510 32 65 86 83 84,5 III 184510 X7 48 83 81 82 
III 184510 33 94 77 79 78 III 184510 X7 94 83 83 83 
III 184510 34 95 84 84 84 III 184510 X7 94 86 86 86 
III 184510 35 93 87 86 86,5 III 184510 X7 70 86 84 85 
III 184510 36 94 88 87 87,5 III 184510 X7 95 88 89 88,5 
III 184510 37 95 79 81 80 III 184510 X7 95 83 83 83 
III 184510 38 95 84 85 84,5 III 184510 X7 95 84 85 84,5 
III 184510 39 95 86 85 85,5 III 184510 X7 95 87 87 87 
III 184510 40 95 82 81 81,5 III 184510 X7 95 86 86 86 

Media  77,5 82,8 82,1 82,4 Media 69,8 80,3 80,6 80,4 
DS  23,6 3,5 4,3 3,8 DS 28,0 6,9 6,3 6,4 
IC  7,3 1,1 1,3 1,2 IC 8,7 2,1 2,0 2,0 

Mediana  92 83,5 83 83,25 Mediana 81,5 83 81,5 82,5 

Pie de tabla 3.18. 184510 – Implante grupo control; 184510 X7 – Implante grupo estudio Prototipo VII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Estudio IV 
Tabla 4.1. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

Nº 
T.I.   

N/cm 
ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

III 183010 1 21 76 76 76 III 183010 X8 15 78 79 78,5 
III 183010 2 15 70 71 70,5 III 183010 X8 11 79 79 79 
III 183010 3 20 80 80 80 III 183010 X8 23 81 81 81 
III 183010 4 32 83 84 83,5 III 183010 X8 25 83 82 82,5 
III 183010 5 23 85 85 85 III 183010 X8 19 83 82 82,5 
III 183010 6 8 85 85 85 III 183010 X8 35 84 84 84 
III 183010 7 20 83 83 83 III 183010 X8 40 86 86 86 
III 183010 8 19 84 84 84 III 183010 X8 42 86 86 86 
III 183010 9 32 81 84 82,5 III 183010 X8 35 85 85 85 
III 183010 10 30 82 83 82,5 III 183010 X8 32 85 85 85 
III 183010 11 12 84 83 83,5 III 183010 X8 25 86 85 85,5 
III 183010 12 14 81 82 81,5 III 183010 X8 30 84 83 83,5 
III 183010 13 16 82 82 82 III 183010 X8 30 76 76 76 
III 183010 14 11 81 81 81 III 183010 X8 21 82 84 83 
III 183010 15 5 79 82 80,5 III 183010 X8 20 82 81 81,5 

Media  18,5 81,1 81,7 81,4 Media 26,9 82,7 82,5 82,6 
DS  8,0 3,7 3,6 3,6 DS 8,7 3,0 2,8 2,9 
IC  2,5 1,2 1,1 1,1 IC 2,7 0,9 0,9 0,9 

Mediana  19 82 83 82,5 Mediana 25 83 83 83 

Pie de tabla 4.1. 183010 – Implante grupo control; 183010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.2. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 

Media 
A + B 

III 183010 1 13 75 78 76,5 III 183010 X8 14 76 80 78 
III 183010 2 14 80 80 80 III 183010 X8 38 82 83 82,5 
III 183010 3 18 81 82 81,5 III 183010 X8 42 84 85 84,5 
III 183010 4 22 82 82 82 III 183010 X8 38 82 82 82 
III 183010 5 15 79 78 78,5 III 183010 X8 33 81 82 81,5 
III 183010 6 17 80 80 80 III 183010 X8 32 81 80 80,5 
III 183010 7 18 80 80 80 III 183010 X8 26 80 83 81,5 
III 183010 8 10 80 82 81 III 183010 X8 18 81 82 81,5 
III 183010 9 13 72 76 74 III 183010 X8 12 75 77 76 
III 183010 10 12 77 79 78 III 183010 X8 25 78 79 78,5 
III 183010 11 10 77 79 78 III 183010 X8 12 76 76 76 
III 183010 12 9 76 78 77 III 183010 X8 15 76 78 77 
III 183010 13 8 76 76 76 III 183010 X8 15 76 78 77 
III 183010 14 8 77 76 76,5 III 183010 X8 16 76 76 76 
III 183010 15 10 77 77 77 III 183010 X8 15 77 77 77 

Media  13,1 77,9 78,9 78,4 Media 23,4 78,7 79,9 79,3 
DS  4,0 2,6 2,1 2,2 DS 10,3 2,8 2,8 2,7 
IC  1,3 0,8 0,6 0,7 IC 3,2 0,9 0,9 0,8 

Mediana  13 77 79 78 Mediana 18 78 80 78,5 

Pie de tabla 4.2. 183010 – Implante grupo control; 183010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.3. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 

A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 

A + B 
III 183010 1 24 72 69 70,5 III 183010 X8 19 78 76 77 
III 183010 2 14 75 75 75 III 183010 X8 29 79 78 78,5 
III 183010 3 43 79 80 79,5 III 183010 X8 50 84 84 84 
III 183010 4 45 80 80 80 III 183010 X8 36 84 85 84,5 
III 183010 5 32 79 78 78,5 III 183010 X8 32 82 80 81 
III 183010 6 30 82 81 81,5 III 183010 X8 55 76 77 76,5 
III 183010 7 33 77 79 78 III 183010 X8 48 83 82 82,5 
III 183010 8 58 74 77 75,5 III 183010 X8 12 71 68 69,5 
III 183010 9 10 64 62 63 III 183010 X8 18 76 76 76 
III 183010 10 18 74 74 74 III 183010 X8 23 79 79 79 
III 183010 11 18 76 77 76,5 III 183010 X8 27 79 80 79,5 
III 183010 12 12 75 76 75,5 III 183010 X8 22 80 80 80 
III 183010 13 29 77 77 77 III 183010 X8 35 80 80 80 
III 183010 14 25 76 76 76 III 183010 X8 30 76 77 76,5 
III 183010 15 32 75 75 75 III 183010 X8 43 82 78 80 

Media  28,2 75,7 75,7 75,7 Media 31,9 79,3 78,7 79,0 
DS  12,8 4,0 4,6 4,3 DS 12,2 3,4 3,8 3,6 
IC  4,0 1,2 1,4 1,3 IC 3,8 1,1 1,2 1,1 

Mediana  29 76 77 76 Mediana 30 79 79 79,5 

Pie de tabla 4.3. 183010 – Implante grupo control; 183010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 4.4. Control VS Prototipo VIII – 3.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183010 1 15 76 77 76,5 III 183010-X 35 80 81 80,5 
III 183010 2 52 80 79 79,5 III 183010-X 57 82 82 82 
III 183010 3 63 76 76 76 III 183010-X 72 77 77 77 
III 183010 4 48 82 84 83 III 183010-X 81 76 77 76,5 
III 183010 5 65 82 84 83 III 183010-X 78 77 76 76,5 
III 183010 6 78 84 84 84 III 183010-X 86 80 79 79,5 
III 183010 7 60 79 79 79 III 183010-X 48 75 72 73,5 
III 183010 8 45 77 77 77 III 183010-X 16 80 80 80 
III 183010 9 25 76 77 76,5 III 183010-X 58 83 84 83,5 
III 183010 10 58 78 78 78 III 183010-X 55 83 84 83,5 
III 183010 11 45 80 80 80 III 183010-X 56 80 80 80 
III 183010 12 57 79 79 79 III 183010-X 53 81 81 81 
III 183010 13 38 77 78 77,5 III 183010-X 45 77 78 77,5 
III 183010 14 50 77 78 77,5 III 183010-X 40 77 75 76 
III 183010 15 32 78 76 77 III 183010-X 45 79 78 78,5 

Media  48,7 78,7 79,1 78,9 Media 55,0 79,1 78,9 79,0 
DS  15,8 2,4 2,7 2,5 DS 18,0 2,4 3,2 2,8 
IC  4,9 0,7 0,8 0,8 IC 5,6 0,8 1,0 0,9 

Mediana  50 78 78 78 Mediana 55 80 79 79,5 

Pie de tabla 4.4. 183010 – Implante grupo control; 183010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.5. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 65 79 76 77,5 III 183510 X8 95 80 80 80 
III 183510 2 70 84 84 84 III 183510 X8 80 85 85 85 
III 183510 3 30 81 82 81,5 III 183510 X8 39 81 82 81,5 
III 183510 4 15 78 79 78,5 III 183510 X8 17 78 80 79 
III 183510 5 10 76 79 77,5 III 183510 X8 19 74 78 76 
III 183510 6 54 85 84 84,5 III 183510 X8 94 86 86 86 
III 183510 7 55 85 85 85 III 183510 X8 64 84 85 84,5 
III 183510 8 10 76 75 75,5 III 183510 X8 30 78 79 78,5 
III 183510 9 14 76 77 76,5 III 183510 X8 20 76 76 76 
III 183510 10 63 85 83 84 III 183510 X8 73 84 84 84 
III 183510 11 16 81 79 80 III 183510 X8 94 85 84 84,5 
III 183510 12 93 85 85 85 III 183510 X8 56 83 84 83,5 
III 183510 13 65 82 82 82 III 183510 X8 53 82 83 82,5 
III 183510 14 48 80 82 81 III 183510 X8 60 85 82 83,5 
III 183510 15 70 85 82 83,5 III 183510 X8 90 86 86 86 

Media  45,2 81,2 80,9 81,1 Media 58,9 81,8 82,3 82,0 
DS  26,1 3,4 3,1 3,2 DS 27,7 3,7 3,0 3,3 
IC  8,1 1,1 1,0 1,0 IC 8,6 1,1 0,9 1,0 

Mediana  54 81 82 81,5 Mediana 60 83 83 83,5 

Pie de tabla 4.5. 183510 – Implante grupo control; 183510 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.6. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 18 65 76 70,5 III 183510 X8 10 80 80 80 
III 183510 2 10 76 79 77,5 III 183510 X8 10 74 78 76 
III 183510 3 36 79 79 79 III 183510 X8 55 78 80 79 
III 183510 4 40 80 81 80,5 III 183510 X8 52 81 82 81,5 
III 183510 5 61 83 84 83,5 III 183510 X8 75 86 85 85,5 
III 183510 6 52 84 84 84 III 183510 X8 70 84 84 84 
III 183510 7 49 82 82 82 III 183510 X8 30 77 76 76,5 
III 183510 8 15 76 76 76 III 183510 X8 17 65 71 68 
III 183510 9 20 75 76 75,5 III 183510 X8 29 76 78 77 
III 183510 10 17 76 79 77,5 III 183510 X8 31 78 78 78 
III 183510 11 26 80 80 80 III 183510 X8 42 81 81 81 
III 183510 12 42 83 83 83 III 183510 X8 53 82 83 82,5 
III 183510 13 44 85 83 84 III 183510 X8 59 84 84 84 
III 183510 14 10 68 67 67,5 III 183510 X8 10 63 68 65,5 
III 183510 15 10 72 72 72 III 183510 X8 20 73 76 74,5 

Media  30,0 77,6 78,7 78,2 Media 37,5 77,5 78,9 78,2 
DS  16,6 5,7 4,6 4,9 DS 21,4 6,4 4,6 5,5 
IC  5,1 1,8 1,4 1,5 IC 6,6 2,0 1,4 1,7 

Mediana  26 79 79 79 Mediana 31 78 80 79 

Pie de tabla 4.6. 183510 – Implante grupo control; 183510 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 4.7. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 31 71 76 73,5 III 183510 X8 39 77 72 74,5 
III 183510 2 16 73 76 74,5 III 183510 X8 23 75 79 77 
III 183510 3 63 82 82 82 III 183510 X8 64 83 82 82,5 
III 183510 4 75 83 82 82,5 III 183510 X8 95 84 85 84,5 
III 183510 5 95 82 83 82,5 III 183510 X8 65 83 84 83,5 
III 183510 6 25 75 74 74,5 III 183510 X8 25 75 76 75,5 
III 183510 7 51 82 82 82 III 183510 X8 60 83 84 83,5 
III 183510 8 80 83 83 83 III 183510 X8 86 85 85 85 
III 183510 9 38 81 78 79,5 III 183510 X8 56 85 85 85 
III 183510 10 94 83 84 83,5 III 183510 X8 88 84 85 84,5 
III 183510 11 88 83 84 83,5 III 183510 X8 100 85 85 85 
III 183510 12 100 84 82 83 III 183510 X8 95 86 86 86 
III 183510 13 40 78 81 79,5 III 183510 X8 43 78 81 79,5 
III 183510 14 38 81 78 79,5 III 183510 X8 58 84 82 83 
III 183510 15 58 84 83 83,5 III 183510 X8 81 84 85 84,5 

Media  59,5 80,3 80,5 80,4 Media 65,2 82,1 82,4 82,2 
DS  26,9 4,0 3,1 3,4 DS 24,4 3,7 3,8 3,6 
IC  8,3 1,2 1,0 1,1 IC 7,6 1,1 1,2 1,1 

Mediana  58 82 82 82 Mediana 64 84 84 83,5 

Pie de tabla 4.7. 183510 – Implante grupo control; 183510 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.8. Control VS Prototipo VIII – 3.5 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 183510 1 46 80 78 79 III 183510 X8 75 83 80 81,5 
III 183510 2 100 86 86 86 III 183510 X8 100 86 86 86 
III 183510 3 100 85 84 84,5 III 183510 X8 100 83 83 83 
III 183510 4 100 86 84 85 III 183510 X8 88 85 84 84,5 
III 183510 5 94 85 85 85 III 183510 X8 100 82 81 81,5 
III 183510 6 79 84 85 84,5 III 183510 X8 43 81 80 80,5 
III 183510 7 62 84 84 84 III 183510 X8 83 85 85 85 
III 183510 8 100 85 84 84,5 III 183510 X8 100 85 84 84,5 
III 183510 9 100 85 83 84 III 183510 X8 78 85 84 84,5 
III 183510 10 54 82 83 82,5 III 183510 X8 40 80 81 80,5 
III 183510 11 48 80 81 80,5 III 183510 X8 50 81 83 82 
III 183510 12 100 80 84 82 III 183510 X8 78 82 85 83,5 
III 183510 13 100 86 85 85,5 III 183510 X8 82 85 83 84 
III 183510 14 70 83 83 83 III 183510 X8 80 84 84 84 
III 183510 15 100 81 80 80,5 III 183510 X8 100 82 85 83,5 

Media  83,5 83,5 83,3 83,4 Media 79,8 83,3 83,2 83,2 
DS  20,8 2,2 2,0 2,0 DS 20,0 1,8 1,8 1,6 
IC  6,4 0,7 0,6 0,6 IC 6,2 0,6 0,6 0,5 

Mediana  100 84 84 84 Mediana 82 83 84 83,5 

Pie de tabla 4.8. 183510 – Implante grupo control; 183510 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.9. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 27 80 79 79,5 III 184010 X8 29 81 80 80,5 
III 184010 2 34 80 81 80,5 III 184010 X8 56 82 82 82 
III 184010 3 46 83 83 83 III 184010 X8 76 84 84 84 
III 184010 4 55 83 81 82 III 184010 X8 57 81 84 82,5 
III 184010 5 52 77 80 78,5 III 184010 X8 100 86 85 85,5 
III 184010 6 31 79 79 79 III 184010 X8 57 83 83 83 
III 184010 7 41 82 82 82 III 184010 X8 59 84 83 83,5 
III 184010 8 42 83 82 82,5 III 184010 X8 65 84 84 84 
III 184010 9 50 84 84 84 III 184010 X8 90 86 86 86 
III 184010 10 32 76 76 76 III 184010 X8 60 81 80 80,5 
III 184010 11 70 77 77 77 III 184010 X8 61 84 82 83 
III 184010 12 73 81 81 81 III 184010 X8 65 83 84 83,5 
III 184010 13 62 83 82 82,5 III 184010 X8 100 79 78 78,5 
III 184010 14 44 77 79 78 III 184010 X8 60 83 84 83,5 
III 184010 15 46 81 80 80,5 III 184010 X8 77 84 85 84,5 

Media  47,0 80,4 80,4 80,4 Media 67,5 83,0 82,9 83,0 
DS  13,3 2,6 2,1 2,3 DS 18,0 1,9 2,1 1,9 
IC  4,1 0,8 0,6 0,7 IC 5,6 0,6 0,7 0,6 

Mediana  46 81 81 80,5 Mediana 61 83 84 83,5 

Pie de tabla 4.9. 184010 – Implante grupo control; 184010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Tabla 4.10. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – NORMO sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 20 81 81 81 III 184010 X8 21 82 81 81,5 
III 184010 2 59 82 83 82,5 III 184010 X8 70 81 82 81,5 
III 184010 3 75 83 83 83 III 184010 X8 70 82 82 82 
III 184010 4 50 81 82 81,5 III 184010 X8 71 81 81 81 
III 184010 5 35 85 85 85 III 184010 X8 55 84 84 84 
III 184010 6 47 75 75 75 III 184010 X8 66 72 73 72,5 
III 184010 7 64 84 84 84 III 184010 X8 89 84 84 84 
III 184010 8 85 81 84 82,5 III 184010 X8 90 82 85 83,5 
III 184010 9 80 85 85 85 III 184010 X8 81 79 78 78,5 
III 184010 10 89 77 77 77 III 184010 X8 85 85 84 84,5 
III 184010 11 90 85 85 85 III 184010 X8 67 84 84 84 
III 184010 12 76 84 82 83 III 184010 X8 91 83 83 83 
III 184010 13 65 83 82 82,5 III 184010 X8 90 83 84 83,5 
III 184010 14 57 84 84 84 III 184010 X8 84 85 85 85 
III 184010 15 56 81 84 82,5 III 184010 X8 67 81 83 82 

Media  63,2 82,1 82,4 82,2 Media 73,1 81,9 82,2 82,0 
DS  19,4 2,8 2,8 2,7 DS 17,6 3,1 3,0 3,0 
IC  6,0 0,9 0,9 0,8 IC 5,5 1,0 0,9 0,9 

Mediana  64 83 83 82,5 Mediana 71 82 83 83 

Pie de tabla 4.10. 184010 – Implante grupo control; 184010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.11. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA con fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 17 68 77 72,5 III 184010 X8 25 71 68 69,5 
III 184010 2 12 71 71 71 III 184010 X8 25 76 76 76 
III 184010 3 25 76 79 77,5 III 184010 X8 10 74 76 75 
III 184010 4 10 67 59 63 III 184010 X8 10 62 62 62 
III 184010 5 10 65 57 61 III 184010 X8 10 77 77 77 
III 184010 6 5 61 65 63 III 184010 X8 14 72 72 72 
III 184010 7 30 70 72 71 III 184010 X8 49 75 75 75 
III 184010 8 40 76 77 76,5 III 184010 X8 69 76 57 66,5 
III 184010 9 33 76 76 76 III 184010 X8 61 78 82 80 
III 184010 10 51 76 75 75,5 III 184010 X8 52 81 82 81,5 
III 184010 11 51 76 76 76 III 184010 X8 52 76 81 78,5 
III 184010 12 41 66 72 69 III 184010 X8 57 79 83 81 
III 184010 13 30 77 80 78,5 III 184010 X8 53 79 83 81 
III 184010 14 12 77 80 78,5 III 184010 X8 65 76 58 67 
III 184010 15 34 79 82 80,5 III 184010 X8 46 79 82 80,5 

Media  26,7 72,1 73,2 72,6 Media 39,9 75,4 74,3 74,8 
DS  14,7 5,4 7,3 6,0 DS 21,0 4,4 8,8 5,9 
IC  4,6 1,7 2,2 1,9 IC 6,5 1,4 2,7 1,8 

Mediana  30 76 76 75,5 Mediana 49 76 76 76 

Pie de tabla 4.11. 184010 – Implante grupo control; 184010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 

 

 

 

Tabla 4.12. Control VS Prototipo VIII – 4.0 mm – Hueso Tipo III – INFRA sin fresa de perfil 
Tipo de hueso 

/ Impl Ref 
Nº 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

Tipo de hueso 
/ Impl Ref 

T.I.   
N/cm 

ISQ  
A 

ISQ  
B 

ISQ 
Media 
A + B 

III 184010 1 60 78 79 78,5 III 184010 X8 78 80 80 80 
III 184010 2 76 81 82 81,5 III 184010 X8 87 82 82 82 
III 184010 3 84 82 82 82 III 184010 X8 94 83 83 83 
III 184010 4 94 81 81 81 III 184010 X8 94 79 79 79 
III 184010 5 29 76 77 76,5 III 184010 X8 27 69 75 72 
III 184010 6 39 76 76 76 III 184010 X8 41 75 77 76 
III 184010 7 26 77 77 77 III 184010 X8 26 70 71 70,5 
III 184010 8 53 83 84 83,5 III 184010 X8 88 81 82 81,5 
III 184010 9 31 50 51 50,5 III 184010 X8 76 76 82 79 
III 184010 10 93 86 86 86 III 184010 X8 84 84 81 82,5 
III 184010 11 74 83 83 83 III 184010 X8 70 81 79 80 
III 184010 12 60 77 79 78 III 184010 X8 45 79 76 77,5 
III 184010 13 50 79 79 79 III 184010 X8 56 76 76 76 
III 184010 14 51 75 77 76 III 184010 X8 59 76 79 77,5 
III 184010 15 67 82 81 81,5 III 184010 X8 47 80 78 79 

Média  59,1 77,7 78,3 78,0 Média 64,8 78,1 78,7 78,4 
DS  21,5 8,0 7,8 7,9 DS 22,7 4,2 3,2 3,5 
IC  6,7 2,5 2,4 2,4 IC 7,0 1,3 1,0 1,1 

Mediana  60 79 79 79 Mediana 70 79 79 79 

Pie de tabla 4.12. 184010 – Implante grupo control; 184010 X8 – Implante grupo estudio Prototipo VIII; TI - Torque de inserción; ISQ - Implant stability 
quocient; DS - Desviación Standard; IC - Intervalo de Confianza 
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Abstract: Post-extractional implants and immediate loading protocols are becoming much more
frequent in everyday clinical practice. Given the existing literature about tapered implants, the
objective of this paper was to understand whether implant shape had a direct influence on the
results of the insertion torque (IT) and implant stability quotient (ISQ). Seven tapered implant
prototypes were developed and distributed into three groups and compared with a control cylindrical
implant—VEGA by Klockner Implant System. The implants were inserted into bovine bone type III
according to Lekholm and Zarb Classification. The sample size was n = 30 for the three groups. Final
IT was measured with a torquemeter, and the ISQ was measured with Penguin Resonance Frequency
Analysis (RFA). Modifications done to the Prototype I did not reveal higher values of the ISQ and IT
when compared to VEGA. In the second group, when comparing the five prototypes (II–VI) with
VEGA, it was seen that the values of the ISQ and IT were not always higher, but there were two
values of the ISQ that were statistically significantly higher with the 4.0 mm diameter Prototypes II
(76.3 ± 6.1) and IV (78 ± 3.7). Prototype VII was the one with higher and significant values of the ISQ
and IT. In both diameters and in both variables, all di↵erences were statistically significant enough
to achieve the higher values of primary stability values (IT and ISQ). Given the limitations of this
study, it can be concluded that when there is an increase of the diameter of the implant and body
taper, there is an increase of the ISQ and IT, showing that the diameter of the implant is an important
criteria to obtain higher values of primary stability.

Keywords: dental implant; tapered implant; implant design; immediate loading; insertion torque;
ISQ; RFA

1. Introduction

The use of dental implants is currently a common procedure in dental practice, and its use as
another therapeutic tool in treatment plans for oral rehabilitation is a daily occurrence with a 95%–100%
success rate [1–3], thus showing the high predictability of implant treatments and the simplicity of
their application in most of the procedures in which they are necessary [4]. Nowadays, scenarios
considered complex or risky years ago, like post-extractional implants and immediate loading, have
become frequent clinical procedures [5]. The review of Slagter et al. showed that the one-year survival
rate of single post-extractional implant placement in the aesthetic zone was 97.1% [6–9]. Immediately
loaded and conventionally loaded implants have shown implant survival rates of 98.2% and 98.5%,
respectively, after two years [10].

Materials 2020, 13, 1910; doi:10.3390/ma13081910 www.mdpi.com/journal/materials
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Abstract: The aim of this study was to evaluate the e↵ects of di↵erent implant sites an
under-preparation sequence associated with two di↵erent implant designs on implant primary
stability measured by two parameters: insertion torque (IT) and implant stability quotient (ISQ).
It used two di↵erent implants: one cylindrical as a control and another one with a tapered design.
The implants were inserted in type III fresh humid bovine bone and four drilling sequences were
used: one control, the one proposed by the implant company (P1), and three di↵erent undersized (P2,
P3 and P4). P2 was the same as P1 without the cortical drill, P3 was without the last pilot drill and P4
was without both of them. The sample size was n = 40 for each of the eight groups. Final IT was
measured with a torquemeter and the ISQ was measured with Penguin resonance frequency analysis.
Results showed that both ISQ and IT have a tendency to increase as the preparation technique reduces
the implant site diameter when compared with the standard preparation, P1. The preparations
without cortical drill, P2 and P4, showed the best results when compared with the ones with a cortical
drill. Tapered implants always showed higher or the same ISQ and IT values when compared with the
cylindrical implants. Giving the limitations of this study, it can be concluded that reducing implant
preparation can increase IT and ISQ values. Removing the cortical drill and the use of a tapered
design implant are also e↵ective methods of increasing primary implant stability.

Keywords: dental implant; tapered; under-preparation; implant preparation; implant stability;
insertion torque; ISQ; RFA

1. Introduction

Implant primary stability [IPS) is a mechanical concept that has been defined as the degree of
tightness of a dental implant immediately after placement in its prepared osteotomy; an implant is
considered to present initial stability when it is clinically immobile at the moment of placement [1] IPS
is widely accepted as a prerequisite to achieve osseointegration [2,3]. Despite so, at the early days of
osseointegrated implantology, the conventional protocols followed a two-surgeries approach in such a
way that the implants were submerged under the mucosa looking for an undisturbed bone healing [4,5].

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 4436; doi:10.3390/ijerph17124436 www.mdpi.com/journal/ijerph
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Abstract: Implant design evolved alongside the development of implant therapy. The purpose of
this finite element analysis (FEA) study was to analyze the influence of di↵erent implant designs
on the stress and strain distribution to the implants and surrounding bone. Three implant designs
with the same length and diameter were used. The three-dimensional geometry of the bone was
simulated with a cortical bone of three di↵erent thicknesses and two medullar bone densities: low
density (150 Hounsfield units) and high density (850 Hounsfield units). A 30� oblique load of 150 N
was applied to the implant restoration. Displacement and stress (von Mises) results were obtained
for bone and dental implants. The strain and stress distributions to the bone were higher for the
tissue-level implant for all types of bone. The maximum principal strain and stress decreased with
an increase in cortical bone thickness for both cancellous bone densities. The distribution of the
load was concentrated at the coronal portion of the bone and implants. All implants showed a good
distribution of forces for non-axial loads, with higher forces concentrated at the crestal region of the
bone–implant interface. Decrease in medullar bone density negatively a↵ects the strain and stress
produced by the implants.

Keywords: dental implants; design; finite element analysis; strain distribution; stress distribution;
bone quality

1. Introduction

Dental implants are devices widely used in routine dental practice. Their high success rate in
di↵erent indications and protocols (89–100%) has facilitated their incorporation into the treatment
plans of patients who need replacement of missing teeth. Oral implantology must satisfy the needs of
patients and clinicians regarding functional, comfort, and aesthetic aspects [1–4].

After the implants are inserted into the bone, an interaction occurs between the surface of the
implant and the bone that surrounds it, ending in what is known as osseointegration. Osseointegration
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