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GLOSARIO

CARGA: Definida por el glosario de términos prostodonticos como “la fuerza

aplicada a un implante o diente en sentido axial”

ESTABILIDAD: Es la firmeza de un cuerpo o un sistema con que permanece en

un sitio sin desplazarse.

ESTABILIDAD INICIAL: Se refiere la capacidad que tiene un implante de

mantenerse firme al momento de la colocacion.

ESTABILIDAD SECUNDARIA: Se refiere la capacidad que tiene un implante de
mantenerse firme sin ningun desplazamiento después del proceso de cicatrizacion

inicial.

FRECUENCIA DE RESONANCIA: Técnica no invasiva para medir la estabilidad

de un implante.

ISQ: Implant Stability Quotient. Cociente de estabilidad del implante, en rango de 1
a 100.

OSSTELL: Modelo registrado usado como analizador de frecuencia de

resonancia.

TORQUE: Fuerza de rotacion aplicada a un sistema.

TORCOMETRO: Instrumento utilizado para medir el torque.



INTRODUCCION

A partir de la década de los 80 se empezaron a desarrollar diferentes_métodos
para evaluar la estabilidad inicial de los implantes; dentro de estos encontramos el
torque reverso caracterizado por una fuerza de cizallamiento lenta contraria a la
realizada para la implantacion. Otros métodos utilizados son: la percusion, el
Periotest disefado inicialmente para medir la movilidad dental, se utiliza con un
piston metalico y un acelerador electromagnético, la duracion del contacto del
piston con el implante se mide con un acelerometro y se relaciona el tiempo de
contacto con la movilidad del implante. La técnica mas reciente para medir la
estabilidad de los implantes es el Andlisis de Frecuencia de Resonancia (RFA), el
cual es un método que a través de un transductor fijado al implante emite una
vibracién por medio de un elemento ceramico con un rango de frecuencia de 5000
a 15000 Hz, los valores obtenidos determinan la estabilidad del implante y los
niveles de hueso marginal. Respecto a los métodos de medicidon se a encontrado
gran dificultad para detectar diferencias entre un implante movil y uno rigido
usando el Periotest, lo contrario resulta con el andlisis de Frecuencia de
Resonancia , por lo tanto la prueba de analisis de frecuencia de resonancia es un
metodo estandarizado y de simple medicién, considerado como el mas indicado
para medir la estabilidad primaria de un implante dental; sin embargo, la utilizacién
de éste, estd reducida en la practica implantolégica debido a su alto costo y
acceso al mismo, razén por la cual el torcometro manual ha sido el instrumento
mas utilizado en la practica diaria para poder tomar decisiones clinicas, determinar
la estrategia de carga y predecir el éxito del implante. El proposito del presente
estudio es correlacionar la estabilidad de implantes ITI medida con torcometro

manual y con analisis de frecuencia de resonancia (Osstell).



I. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

Actualmente existen una variedad de técnicas para la evaluacion de la estabilidad
del implante: La prueba de percusion al implante que es realizada con espejo de
mano ha sido el método mas simple y menos invasivo, sin embargo, ésta técnica
no es confiable para determinar los grados de estabilidad del mismo, el torque
reverso es una técnica invasiva, ya que genera una fuerza contraria a la realizada
para la implantacion y las técnicas no invasivas como el periotest, y el analisis de
frecuencia de resonancia son pruebas de vibracion en las cuales un control de las
fuerzas es usado para detectar un movimiento lateral del implante en el hueso.
Meredith y cols 1997.

Las mediciones con el Periotest se realizaban con un pistdn metéalico y un
acelerador electromagnético, la duracion del contacto del piston con el implante
se media con un acelerometro y se relacionaba el tiempo de contacto con la
movilidad del implante. Pese a su empleo frecuente, el periotest mostraba datos
ampliamente diferentes y las mediciones individuales no lograban revelar si un
implante estaba oseointegrado. Algunos protocolos recomiendan el uso de otro
instrumento, como el torcometro manual, que sirve para evaluar la estabilidad
primaria de un implante dental y asi su consecuente terapia de carga. Meredith y
cols en 1994 describieron un enfoque diferente para evaluar la estabilidad del
implante, la frecuencia de resonancia a partir de un pequefio transductor
atornillado al implante; Zix y cols en 2005 compararon el Periotest y la prueba de
frecuencia de resonancia concluyendo que existen diferentes factores en la
técnica de uso del periotest que limitan la aplicacion del instrumento y por ende la
medicion de la estabilidad del implante; por lo tanto la prueba de frecuencia de

resonancia es un metodo estandarizado y de simple mediciéon que a través de una



vibracion mecanica mide la estabilidad del implante en Hertz. Meredith y cols en
1996.

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existe correlacion entre la estabilidad primaria de un implante medida con

torcometro manual y con analisis de frecuencia de resonancia (Osstell) ?

1.2 JUSTIFICACION

El método mas indicado, para medir la estabilidad primaria de un implante dental,
es el analisis de frecuencia de resonancia (sistema Osttell), sin embargo la
utilizacion de éste esta reducida en la practica implantolégica debido a su alto
costo y el acceso al mismo, razén por la cual el torcometro manual ha sido el
instrumento mas utilizado en la practica diaria para poder tomar decisiones

clinicas, determinar la estrategia de carga y predecir el éxito del implante.

1.3 PROPOSITO
Este estudio pretende correlacionar la estabilidad de implantes ITI medida con

torcometro y andlisis de frecuencia de resonancia (Osstell).

1.4 MARCO TEORICO

La oseointegracion es definida por el glosario de términos prostodénticos como la
“aparente union directa o conexioén de tejido 6seo a un material aloplastico inerte y
sin la intervencion de tejido conectivo”. La oseointegracion es el término que se ha
utilizado para definir una “conexion directa funcional y estructural entre hueso vivo

ordenado y la superficie de un implante cargado”, Branemark, 1985.

El concepto de oseointegracion nace hacia el afio de 1952 con las investigaciones
realizadas en el laboratorio para microscopia vital del departamento de anatomia
de la Universidad de Lund en Suecia; donde evaluaron el comportamiento de

tornillos de titanio en los huesos del craneo, mandibula y huesos largos de



perros, comprobando una verdadera union entre el hueso y el titanio Branemark y
cols en 1985.

Johansson y Albrektsson en 1987 demostraron que durante la tercera o cuarta
semana después de la insercion del implante no hay signos clinicos de
oseointegracion propiamente dicha, a su vez Branemark en 1997 afirmé que
existe una proporcion relativamente alta de contacto hueso-implante después del

tercer mes.

Yamanaka y cols en 1992 afirmaron que los implantes durante las primeras
semanas de su insercion no son estables, sin embargo Branemark y cols en 1985
sugirieron que la estabilidad primaria alcanzada es un factor importante para el
éxito y la longevidad de la oseointegracion. Albrektsson y cols en 1993 afirmaron
entonces que un implante estable se caracteriza por una completa fijacion y
ausencia de movilidad. Meredith en 1998 y Balshi y cols en 2005, propusieron tres
parametros que determinan la estabilidad primaria de un implante: el primero hace
referencia a la geometria del implante (longitud, superficie y didmetro), el segundo
al procedimiento quirurgico y el tercero a la calidad 6sea del sitio receptor, también
afirmaron que la superficie del implante y el disefio deberia ser modificados para
que la colocacion sea mas facil, con la consecuente reducciéon del trauma y del
tiempo quirdrgico lo que aumenta el potencial para mejorar tanto la estabilidad
primaria como la secundaria.

La calidad 6sea nos determina también el éxito de los implantes y puede ser
evaluada en términos de dos factores segin Lekholm y Zarb en 1985: las
propiedades mecanicas basadas en la sensacion tactil del operador durante el
fresado (densidad, dureza y rigidez) y las propiedades fisioldgicas (capacidad de

cicatrizacion y de regeneracion).

Meredith y cols, en 1996 afirmaron que dentro de las causas de fracaso de un
implante se encuentra el trauma, el bruxismo, la perimplantitis, la colocacién del

implante en tejido 6seo comprometido y la sobrecarga del mismo. Esposito y cols



en 1998 e Isidor y cols en 1998 reportaron que un implante que presenta movilidad
y pérdida de soporte 6seo se considera que ha perdido la oseointegracion es decir
es fallido y debe ser retirado; desde el punto de vista terapéutico es importante
distinguir si un implante es fallido o esta fallando ya que el tratamiento difiere en

cada caso.

Adicionalmente un implante se considera exitoso si ademas de ser inmovil
clinicamente, no' presenta inflamaciéon de los tejidos peri-implantarios,
radiograficamente la pérdida 6sea marginal no es mayor de 1 mm durante el
primer ano y menor de 0.2 mm en los afos siguientes; y presenta un buen

componente estético, Roos y cols en.1997.

A partir de la década de los 90 se empezaron a desarrollar métodos invasivos y no
invasivos para evaluar la estabilidad inicial de los implantes; dentro de los
invasivos encontramos el torque reverso descrito por Johansson y Albrektsson en
1991 y Wennerberg y cols. en 1995 caracterizado por una fuerza de cizallamiento
lenta, contraria a la realizada para la implantacion, Meredith y cols. en 1997
afirmaron que esta iba produciendo ruptura de la interfase hueso implante, por lo
cual no es usado a nivel clinico. Dentro de los métodos no invasivos encontramos:
la percusion, descrita por Adell y cols en 1985 pero con muy poco sustento
cientifico, Meredith y cols en 1998; el Periotest disefiado inicialmente para medir
la movilidad dental, descrito por Schulte y cols en 1986, es otra forma para medir
la estabilidad de los implantes, por medio de un instrumento que contiene un
controlador electronico el cual a través de un piston ubicado dentro de una pieza
de mano, golpea el abutment del implante cuatro veces por segundo hasta lograr
16 impactos reproducibles. La desaceleracion después del impacto es registrada
por un acelerometro y analizada como tiempo de desaceleracion (efecto de
frenado) que produce un valor numérico conocido como PTV, donde valores de -4
a -2 son considerados estables mientras de -2 a +8 se consideran de prondstico
reservado Morris y cols en 2003. Sin embargo Romanos y cols en 2006 reportd

que valores hasta +8 PTV demuestran una pobre estabilidad del implante. Olive y



cols en 1990 afirmaron que cuando el Periotest es aplicado sobre los implantes los
valores obtenidos son muy pobres y Meredith y cols en 1996 encontraron que los
datos arrojados son ampliamente diferentes y las mediciones individuales no

logran revelar si un implante esta o no oseointegrado.

Otro método no invasivo es el torque de insercion, descrito por Johansson y Strid
en 1994, el cual registra la fuerza requerida para asentar el implante y provee
informacion tactil de la calidad 6sea. Friberg y cols en 1999 demostraron que el

torque de insercion estaba correlacionado al contacto hueso-implante.

La técnica mas reciente para medir la estabilidad de los implantes es el Analisis de
Frecuencia de Resonancia (RFA), introducido por Meredith y cols en 1996; es un
método que a través de un transductor fijado al implante emite una vibracién por
medio de un elemento ceramico con un rango de frecuencia de 5000 a 15000 H.
Los valores obtenidos determinan la estabilidad del implante y los niveles de
hueso marginal; cuando tenemos un valor de 5000 Hz se sugiere que no hay
estabilidad primaria ni integracion del implante, por el contrario si es de 15000 Hz
demuestra una alta estabilidad primaria o integracién del implante, esto es
calculado por el software en una medida denominada ISQ en porcentaje con rango
de 0 a 100, en 1997 Meredith y cols describieron las ventajas de este instrumento
el cual no requiere modificaciones significativas en el implante ni en el abutment,
no causa incomodidad al paciente, es -esterilizable en autoclave, proporciona una

senal medible, sin interferencias, y es de facil uso para el operador.

Respecto a los métodos de medicion Meredith en 1998 y Payne y cols en el 2002
encontraron gran dificultad para detectar diferencias entre un implante mévil y uno
rigido usando el Periotest, por lo cual Payne y cols en el 2002 decidieron cambiar
su método de medicion al Analisis de Frecuencia de Resonancia.

Noguerol y cols en 2005 en un estudio retrospectivo con 1084 implantes evaluaron
la capacidad sensitiva del Periotest y el prondstico de los mismos concluyendo,

que es un método altamente sensible para pronosticar la perdida temprana de los



implantes y la estabilidad durante la oseointegracion. Adicionalmente, Lachmann
y cols en 2006 parte I, utilizando costillas de vaca colocaron 8 implantes de 13 mm
de longitud a los que se les realizaron tres mediciones repetitivas variando la
fuerza de torque de insercién para el Periotest y el analisis de frecuencia de
resonancia; simularon defectos éseos periimplantarios exponiendo roscas y
evaluaron la estabilidad de los implantes encontrando que ambos métodos son

utiles y sensibles. .

En la Il parte del estudio Lachmann y cols 2006, colocaron en cubos acrilicos 4
implantes Branemark estandar y 4 implantes Friadent de diferente diametro,
simulando una perdida 6sea periimplantaria alrededor de estos. Los valores de
medicion de ambos, demostraron que la estabilidad de los implantes puede ser
bien evaluada con ambos métodos, sin embargo, la medicion con el analisis de

Frecuencia de Resonancia es mas preciso.

La estabilidad primaria ha sido considerada como un factor determinante para la
estrategia de carga. Varias investigaciones han utilizado el torque manual y

analisis de frecuencia de resonancia para tomar esta decision.

Skalak en un ensayo sobre la filosofia del procedimiento de colocacion de
implantes y su protesis en un solo paso, como seria el realizado con el sistema
Novum o esperando un tiempo de cicatrizacién para la colocacion de la protesis
como lo describi6 Branemark y col en 1985, dice que el rango de
micromovimiento no debe ser mayor de 10 a 20 uym; desde el punto de vista de
bioingenieria la respuesta del hueso interfacial requiere de la capacidad de
remodelado que permita la incorporacion de un componente no biolégico
(implante); y el objetivo del tejido 6seo es proveer una inmovilizacion inmediata
del implante después de su colocacion y a lo largo del periodo de cicatrizacion; El
periodo critico de cicatrizacion se presenta durante la semana 0 a la 16. Si
aplicamos fuerzas que no produzcan un micromovimiento mayor de 10 a 20 ym se

sugiere que esto estimularia la regeneracion ésea (Ley de Wolff) Stanford y cols



en 1999, reportaron también el mecanismo de la remodelacion 6sea, donde se
estimulan los osteocitos a través de los mecanismos de la masticacion y fuerzas
musculares. Esta fuerza genera en el hueso un mecanismo de deformacién que
ha sido cuantificado en valores denominados microstrain por Frost en su teoria
mecanostatica; si estos valores se encuentran en rangos inferiores a 2000 p-
strain, se puede generar una atrofia de la masa ésea; por el contrario si los valores
estan en rangos entre 2000 p-strain y 2500 p-strain, esta deformacion estimula el
proceso de modelado de las estructuras 6seas y si la deformacion es superior a
3500 p-strain puede llegar a la fractura; de igual forma Cameron y cols en 1973
demostraron el contacto intimo entre hueso-implante en presencia de micro-

movimiento entre 50 um y 150 um, pero no en presencia de macromovimiento.

Szmukler-Moncler y cols 2000 reportaron que la carga prematura ha sido
interpretada como inductora de interposicion de tejido fibroso para ellos, esta por
si sola no es responsable de dicha encapsulacién fibrosa, es el exceso de
micromovimiento durante la fase de cicatrizacion el cual interfiere con la
reparacion o0sea. Estudios histolégicos y clinicos para evaluar los protocolos de
carga sugieren que estos pueden ser acortados a través de dos aproximaciones
diferentes. La primera podria ser disminuyendo paulatinamente el periodo de
carga para implantes por debajo de los 3 a 6 meses de cicatrizacion actualmente
aceptados. La segunda podria ser identificando protocolos de carga inmediata que
sean capaces de mantener la cantidad de micromovimiento por debajo del limite

perjudicial.

Barewal y cols en el 2003, establecieron que ademas de la estabilidad inicial o
primaria es importante la estabilidad secundaria la cual resulta de la formacion de

hueso secundario y hueso laminar que depende del proceso de cicatrizacion.

Luongo y cols en el 2005 afirmaron que no existia una diferencia entre los

momentos de carga y los parametros de tiempo que las definen, los cuales fueron



dados durante el Congreso Mundial en Barcelona de la Sociedad Espanola de
Implantes en Mayo del 2002.

Carga inmediata: La protesis es fijada a los implantes el mismo dia que estos son
colocados, dentro de las primeras 24 horas,.

Carga temprana: La protesis es fijada en un segundo procedimiento, antes del
periodo de cicatrizacion de 3 a 6 meses.

Carga tardia: La protesis es colocada después de un periodo convencional de

cicatrizacion de 3 a 6 meses.

Sin embargo desde 1980 los protocolos de carga proveen resultados alentadores.
Lederman y cols en 1979 fueron pioneros en introducir la carga inmediata
mediante la utilizacion de la superficie TPS (Superficie chorreada con plasma de
Titanio) utilizd este tipo de implantes con anclaje bicortical, siendo colocados y
cargados el mismo dia, en un seguimiento a 81 meses de 476 implantes en 138
pacientes con una supervivencia del 91.2%, se perdieron 2 implantes durante el

primer ano.

Resultados similares mostré Schnitman y cols en 1997 en un estudio con 63
implantes de 3.75 mm de didmetro Nobel Biocare de diferentes longitudes,
colocados en 10 pacientes y con 10 afos de seguimiento, cargaron 28 implantes
inmediatamente con una prétesis provisional fija y 35 quedaron sumergidos, todos
se restauraron de forma definitiva a los tres meses, obteniendo 4 implantes
perdidos de aquellos que habian sido cargados en forma provisional y ningun
fracaso en los sumergidos, con una rata de éxito del 93.4% de los implantes,
concluyendo que es posible cargar inmediatamente implantes en la zona

interincisiva .

Diferentes estudios han demostrado la posibilidad de realizar carga inmediata o
temprana, entre ellos, Tarnow y cols en 1997, quienes evaluaron 107 implantes
Nobel Biocare y ITI, de los cuales 69 se cargaron inmediatamente con una
restauracion provisional fija en un estadio quirtrgico y 38 se dejaron sumergidos.

En el primer grupo 67 implantes se integraron y en el segundo 37. Ellos



concluyeron que la carga inmediata de implantes multiples ferulizados, puede ser
una opcion de tratamiento viable.

Chaushu y cols, en 2001, evaluaron implantes Steri-Oss y Alpha Bio con y sin
carga, con una tasa de éxito del 82.4% para implantes cargados inmediatamente y
del 100% para implantes con un protocolo de carga convencional.

Payne y cols en el 2002, compararon los indices de éxito tras uno o dos anos de
carga convencional o temprana de implantes ITI no ferulizados soportando
sobredentaduras inferiores. El grupo control tuvo una cicatrizacion de 12 semanas
antes de ser cargados y el grupo experimental de 6 semanas. El éxito de los
implantes se determiné usando pruebas de movilidad y radiografias, al inicio, a las
52 y 104 semanas posteriores. Los resultados mostraron un éxito en la
oseointegracion de todos los implantes luego de 2 anos, los valores de periotest y
analisis de frecuencia de resonancia fueron muy similares, concluyendo que los
implantes ITI pueden ser cargados con éxito después de 6 semanas de la cirugia.
Luongo y cols en el 2005, colocaron 82 implantes ITI los cuales fueron cargados
entre el dia 0 y 11 posterior a la implantacién, con coronas provisionales. La rata
de supervivencia de los implantes a 1 ano fue del 98.8%. Con lo cual ellos
concluyeron que la carga inmediata o temprana en la zona posterior superior o

inferior puede ser realizada.

De acuerdo a las diferentes revisiones sobre torque y analisis de frecuencia se
puede concluir que la decision de hacer carga inmediata o temprana de implantes
esta basada en la medida de la estabilidad del implante, la calidad 6sea y la
longitud de los mismos, Sennerby y col en 1998 , Ericsson y cols en 2000,
Aparicio y cols en 2002, Esposito y cols 2000 y 2002, , Barewal y cols en 2003,
Luongo y cols en 2005, Schliephake y cols en 2006. Lo que puede ser medido por
diferentes sistemas, pero el sistema mas sensible como lo describe Lachmann y
cols en 2006 parte Il, Meredith en 1998 y Payne y cols en el 2002, entre otros, es

el analisis de frecuencia de resonancia.



1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General
Mediante una prueba piloto, correlacionar la estabilidad inicial de implantes ITI,

medida con Torcometro Manual y Analisis de Frecuencia de Resonancia (Ostell)

1.5.2 Objetivos Especificos

1 Observar la tendencia de la estabilidad inicial de los implantes ITI medida con
Torcémetro manual y la Prueba de Frecuencia de Resonancia segun edad y

género.

2 Observar la tendencia de la estabilidad inicial de los implantes ITI obtenida
con Torcometro manual y la Prueba de Frecuencia de Resonancia con

respecto a la calidad 6sea.



ll. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Prueba piloto para un estudio descriptivo longitudinal

2.2 POBLACION
Implantes de pacientes que asisten a las clinicas de postgrado del Colegio

Odontolégico Colombiano

2.3CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1 Criterios de Inclusion
« Pacientes de 22 a 75 anos
» Pacientes hombres y mujeres
» Pacientes edéntulos superiores y clase | de Kennedy inferior.
« Implantes colocados en maxilar inferior, zona posterior
« Sitios periodontales no injertados previamente.
+ Pacientes que desearon participar voluntariamente en el estudio y

firmaron el consentimiento informado.

2.3.2 Criterios de Exclusion
« Pacientes que fueran contraindicacion para una cirugia implantolégica.
« Pacientes fumadores.

- Pacientes medicados con anticoagulantes.

*  Mujeres embarazadas.

2.4MUESTRA

22 implantes colocados en maxilar inferior en zona de primer molar.
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2.5 VARIABLES

2.5.1 Variables Dependientes

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

CATEGORIA

ESCALA DE
MEDICION

INSTRUMENTO

ESTABILIDAD

desplazarse.

Es la fiimeza

de un cuerpo

0 un sistema
con que

1SQ

Cuantitativ

Discreta

a

Sistema
Ostell

permanece
en un sitio
sin

NEWTONS

Cuantitativ
a

Discreta

Torcémetro
manual

2.5.2 Variables Independientes y auxiliares

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

CATEGORIA

ESCALA
DE
MEDICION

INSTRUMENTO

CALIDAD
OSEA

Cantidad de
hueso

cortical 0
medular de
los maxilares

HPWON =

Ordinal

Cualitativa

Téctil

GENERO

Auxiliar

Clasificaciéon
biolégica
seguln el
sexo de un
individuo

Femenino

Masculino

Nominal

Cualitativa

Documento de
identidad

EDAD

Auxiliar

Nameros de
afnos
cumplidos
desde el
momento del
nacimiento
hasta el
estudio

Anos cumplidos

Discreta

Cuantitativa

Documento de
identidad




2.6 PROCEDIMIENTO

Para la prueba piloto se seleccionaron 11 pacientes de las clinicas del
postgrado del Colegio Odontoldgico Colombiano quienes firmaron previamente
el consentimiento informado y a quienes se les colocaron 22 implantes
implantes ITI midiéndoles la estabilidad inicial con la prueba de frecuencia de
resonancia y torcometro manual.

Los 11 pacientes fueron medicados con dos gramos de Amoxicilina como
profilaxis antibiética una hora antes del procedimiento y un antiséptico para
enjuague bucal, clorhexidina al 0.2% durante un minuto, diez minutos antes de
la cirugia (Payne A. 2002). Se aplico anestesia troncular al nervio dentario
inferior, Lidocaina al 2% con Epinefrina 1:80000; se realizé una incision
supracrestal con mango de bisturi Bard Parker # 3, hoja # 15 en el area
correspondiente a los primeros molares inferiores bilaterales, se levanté un
colgajo mucoperiostico con periostotomo Molt # 4, osteoplastia y la colocacion
del implante se realizd de acuerdo al procedimiento estéandar dejando
supradsea la porcion transgingival del implante ITI, se suturé con puntos
simples, seda O00O0.

Todos los pacientes recibieron dos gramos de Amoxicilina después del
procedimiento quirurgico e Ibuprofeno 400mg cada 8 horas durante 3 dias.
Para la prueba de torque se coloco el torcometro sobre el implante y se aplico
una fuerza en sentido de las manecillas del reloj hasta tener una resistencia por
parte del tejido 6seo con respecto a la superficie externa del implante. Este
valor se consigné en la tabla de recoleccion de datos, ademas de la edad,
género del paciente, longitud del implante y calidad de hueso; y ésta medida
correspondio a la prueba de torque que estuvo a dada en Newtons

Para la prueba de frecuencia de resonancia se atornillé un transductor sobre el
implante, el cable del transductor estaba ubicado en una direccion hacia
vestibular; una vez fijado se conectd al instrumento ( sistema osstell), se
comprobé que el cursor de la pantalla apuntara a una casilla vacia que indicaba
una posicion de memoria vacia, luego se oprimio la tecla M y después de

pocos segundos se observoé el valor en la pantalla; a nivel del pilar se ajusté la



longitud de 0.5 a 1.5mm con las teclas de flecha de arriba/abajo y se pulso la
tecla M, pasados unos segundos el valor se observo en la pantalla, dicho valor
se consigno en la tabla de recoleccion de datos, junto con la edad, género del
paciente, longitud del implante y calidad de hueso; esta medida correspondid a

la prueba de frecuencia de resonancia y estuvo dada en ISQ.

2.7CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a la resolucién 8430 de 1993 se obtuvo por escrito el
consentimiento informado voluntario de los participantes y se mantuvo su
confidencialidad y anonimato durante todo el proceso del estudio. Ademas esta
investigacion contd con aprobacion del comité de ética del Colegio
Odontolégico Colombiano, fue clasificada como un estudio de riesgo minimo
debido a que emplea el registro de datos a través de procedimientos comunes,
consistentes en la toma de la medida de la estabilidad inicial de los implantes ITI

con torcémetro manual y frecuencia de resonancia (sistema Ostell).

2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha técnica que constaba de los datos basicos de cada uno de los pacientes,
columnas con variables correspondientes a estabilidad para torque y frecuencia

de resonancia, calidad 6sea, longitud del implante, edad y genero.

2.9 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Los datos se tabularon en Excel XP version 2002, se procesaron en SPSS
version 1.2 y se realizo estadistica descriptiva, correlacion de Pearson, analisis

de varianza. El nivel de significancia fue del 5%. (0.05).



lll. RESULTADOS

De los 22 implantes colocados, 12 (54.5%) fueron implantados en mujeres y 10
(45.5%) en hombres. De acuerdo al andlisis estadistico basico se observo
mayor dispersion en la estabilidad medida con torque, con un coeficiente de

variacion del 35.4%, mientras el coeficiente de variacion de ISQ fue del 8.9%.

Tabla 1. Estadisticas basicas

N | Minimo | Maximo | Media Dt?;"'
Torque 22 10 40 26,59 9.43
1SQ 22 52 72 | 62.95 | 561

En promedio, el torque en mujeres fue de 25.42 y en hombres fue de 28,
mientras el promedio en ISQ en mujeres fue de 60.33 y en hombres fue de

66.1, encontrandose mayor estabilidad para ambas medidas en hombres.

Tabla 2. Estadisticas basicas segun genero

Genero N Minimo | Maximo | Media Dt?sv'
— [Torque| 12 10 35 | 2542 | 101

Femenino —=¢ 12 52 66 | 60.33 | 4.42
.| Torque 10 15 40 28 8.88

Masculino — s 10 58 72 66.1 543

i

}_
}_

Torque
5]

Grafico 1 y 2 Relacion de genero con ISQ Y Torque



Con respecto a la longitud encontramos que el coeficiente de variacion para
implantes de 8mm medidos con torque fue de 47.13% y el ISQ fue de 10.46%,
de igual forma para los implantes de 10mm el coeficiente de variacion medido
con torque fue de 27.12% y el ISQ 8.72%, observandose un coeficiente de

variacion mayor para los implantes de 8mm medidos con torque e 1SQ.

Estadisticas basicas por longitud

. - .. . Desv.
Longitud N Minimo | Maximo | Media tip. Gt W
8 Torque 4 10 25 15 7.07 47 13%
ISQ =+ 5 66 61 6.38 10.46%
10 Torque 18 18 40 29.17 7.91 27.12%
1SQ 18 54 72 63.39 5.53 8.72%
40 _.l__
.o}
. oL, .
8 0 - g °N:
Longitud Longitud

Grafica 3 y 4 relacion de ISQ Y Torque con longitud

Con relacién a la calidad 6sea se observd un coeficiente de variacion de
36.52% en hueso tipo lll para torque y de 9.06% para I1SQ; en hueso tipo Il el
coeficiente de variacion para torque fue de 7.88% y para ISQ de 6.35%,
encontrando un coeficiente de variacion mayor para torque e ISQ en calidad
Osea tipo 1l



Estadisticas basicas por calidad 6sea

Calidad Osea N Minimo | Maximo | Media Dt?;_‘" -

) Torque 3 35 40 3667 | 289 | 7.88%
1SQ 3 57 64 5967 | 379 | 6.35%

2 Torque 19 10 35 25 913 | 36.52%
1SQ 19 52 70 6347 | 575 | 9.06%

Segun el analisis de varianza, para la estabilidad medida con torque no existe

diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres, mientras en

ISQ esta diferencia si es estadisticamente significativa con un valor P=0.012.

Analisis de varianza para género

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica - Sig.
Inter-
grupos | 36.402 1 36.402 | 0.397 | 0.536
Torque Intra-
grupos | 1832.917 | 20 91.646
Total | 1869.318 | 21
Inter-
grupos | 181.388 1 181.388 | 7.565 | 0.012
1SQ Intra-
grupos | 479.567 20 23.978
Total | 660.955 21

No existe diferencia estadisticamente significativa en la estabilidad medida con

torque e ISQ para edad

~A




Analisis de varianza para edad

Suma de Media

cuadrados cuadratica

Inter-
grupos | 106.402 1 106.402 | 1.207 | 0.285
Torque Intra-
grupos | 1762.917 | 20 88.146
Total | 1869.318 | 21
Inter-
grupos | 13.388 1 13.388 | 0.413 | 0.528
1SQ Intra-
grupos | 647.567 20 32.378
Total | 660.955 21

Se observa en el siguiente grafico que la estabilidad torque e ISQ no presentan

una tendencia similar.

80
70
60
50
40 A\
4 | A / \
0V \ /\ \
\,. / A | ‘," \
\ | I \ ==
20 \ /j / \/
\ T
8 4 " / __Torque
§ o 1sQ
1 3 5 7 9 11 13 15 17 18 21
2 4 6 8 10 12 14 16 18 D 2
Implante

Grafico 5 tendencia de ISQ y Torque
El grafico de dispersion no muestra un comportamiento definido (aunque se
podria pensar en un comportamiento lineal), en algunos implantes a

estabilidades bajas de ISQ corresponden estabilidades altas de torque.

s



Grafico 6 de dispersion
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IV DISCUSION

El analisis de frecuencia de resonancia ha sido un método diagnostico
altamente sensible para detectar cambios en la estabilidad del implante mas
que otras pruebas clinicas ‘" 2 igualmente en el presente estudio se
observé una mayor homogeneidad en los valores obtenidos con frecuencia de
resonancia cuyo coeficiente de variacion fue de 8.9%, diferente a los valores de
torque donde los valores obtenidos presentaron una mayor dispersion con un

coeficiente de variacion de 35.4%.

Un implante colocado en hueso cortical denso puede tener mejor estabilidad
inicial y mayor resistencia al torque que uno ubicado en hueso cancelar®:
Friberg y cols en 1999 colocaron implantes en tres diferentes densidades
Oseas pobre, media y alta y midieron la resistencia al torque y concluyeron que
implantes colocados en hueso de pobre densidad (llI-IV) mostraban un gran
cambio en los valores de analisis de frecuencia de resonancia comparados con
los de mediana y alta densidad, a diferencia de los datos obtenidos en el
presente estudio donde los valores de torque y ISQ fueron mayores para
implantes colocados en hueso con calidad ésea tipo lll, basados en que 19 de
los 22 implantes fueron colocados en hueso tipo I, Siendo la muestra de los
implantes colocados en hueso tipo Il  muy pequera por lo tanto no se puede
sacar una conclusion significativa con respecto a la calidad 6sea

El tipo de hueso y la calidad 6sea pueden ser factores mas importantes que la
longitud de los implantes, una relacion lineal entre longitud y éxito de implantes
no ha sido observada. Lee en 2005"® afirmé que implantes cortos tienen
estadisticamente menores ratas de éxito y que no existe una relaciéon directa
entre la movilidad inicial y la longitud del implante.

En este estudio implantes localizados en calidad ésea tipo Ill mostraron un
coeficiente de variacién mayor para la medida de torcémetro manual e 1SQ al
comparar implantes de 8 y 10 mm de longitud: por su parte Tricio en 1995 (7
observo que al colocar implantes en hueso de buena calidad la longitud no

mostraba relevancia respecto a la estabilidad del implante.

En cuanto a género se encontr6 mayor estabilidad para la medida con

torcometro manual e 1ISQ en el género masculino, el analisis de varianza no

)
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demostro diferencia estadisticamente significativa con un P=0.536 en la
medida para torque, pero si para la medida de ISQ P=0.012, Turkyilmaz en
2006"® presento hallazgos similares donde el ISQ y el torque presentaron
valores mas altos para el genero masculino similar a los reportados en este
estudio, sin embargo la medicion fue realizada en implantes colocados en
areas de dientes anteriores inferiores por la cual se prevé que la densidad 6sea
de estas areas es mayor comparada con la calidad ésea localizada en areas
posteriores mandibulares inferiores donde se tomaron las medidas de este
estudio siendo en su mayoria hueso tipo Il lo cual no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa con un p>0.05, a su vez Lekholm y Zarb
demostraron que el género no es una variable significativa y que las mujeres
presentan menor calidad 6sea ¥ Y esto puede ser a causa de los cambios a

nivel de la estructura 6sea en mujeres pos menopausicas!'?

A pesar de los diferentes métodos desarrollados a través de la historia de la
terapia implantologica para medir la estabilidad de los implantes, aun se
desconoce como definir una “adecuada estabilidad” usando uno u otro

sistema, ya que ninguno es idéneo para predecir el éxito a largo plazo.

El Analisis de Frecuencia de Resonancia desde que fue descrito por Meredith
en 1996 ), se ha ido posicionando como un método fiable para diagnosticar la
estabilidad de los implantes, aun asi, se observan resultados ambivalentes en
casos en los cuales se esperarian valores mas compatibles con los preceptos

de estabilidad, hecho similar al encontrado en este estudio.

Al igual que en el actual estudio los resultados obtenidos por Friberg y col en
1999"%) mostraron que no hubo correlacion entre torcometro manual y 1ISQ. Los
resultados del Andlisis de Frecuencia de Resonancia arrojan una medida en
Hertz, a diferencia del torcometro manual cuya unidad de medida esta dada en
Newton, razén por la cual las dos unidades no pueden ser relacionadas
matematicamente, por tal motivo este estudio se desarrollo correlacionando las

dos medidas.

o



De acuerdo a los resultados obtenidos se propone continuar con nuevos
estudios para lograr un mayor entendimiento de las diferentes variables

analizadas, aumentando el tamafio de la muestra para que los resultados

puedan tener mayor significancia.



V CONCLUSIONES

e Los resultados preliminares de este estudio piloto, demostraron que el
método mas estandarizado y preciso para medir la estabilidad de los
implantes es el analisis de frecuencia de resonancia, dado que se
observd una mayor dispersion en los resultados obtenidos con
torcometro manual a diferencia de lo observado en los valores de 1SQ,

siendo estos uUltimos mas homogéneos.

e No existe correlacién entre la estabilidad de implantes medida con

torcometro manual y con analisis de frecuencia de resonancia (Osttell).

e Se observd una mayor dispersion en los valores obtenidos con
torcometro manual a diferencia de lo observado en los valores de I1SQ,

siendo estos ultimos mas homogéneos.

e En promedio se encontraron mayores valores tanto para ISQ como para

torque en el género masculino.

e De acuerdo al andlisis de varianza, no existe diferencia estadisticamente
significativa para la estabilidad medida con torque en cuanto a género,
mientras en ISQ esta diferencia si es estadisticamente significativa con
un valor P=0.012.

e El coeficiente de variacion fue mayor para los implantes de 8mm

medidos con torque e 1SQ.

e En calidad 6sea tipo Il se encontré un coeficiente de variacion mayor

para torque e 1SQ.

e Los valores obtenidos con torcometro manual fueron mas dispersos
quizas a que la manipulacion de este depende del criterio clinico del

operador.



El Analisis de Frecuencia de Resonancia, a través del Osttell, es el
método de medicidon mas sensible y preciso para medir la estabilidad de

los implantes, toda vez que no permite ser manipulado.

Se debe tener precaucion al juzgar un sistema de implantes a partir del

Analisis de Frecuencia de Resonancia y/o Torque Manual.



VI RECOMENDACIONES

« Continuar con nuevos estudios para lograr un mayor entendimiento de

las diferentes variables analizadas.

« Aumentar el tamano de la muestra para que los resultados puedan tener

mayor significanciay ser mejor interpretados.
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