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RESUMEN

Introduccion: Las Unidades Hounsfield (HU) son una medida para la evaluacion
previa a la colocacion de implantes, pero hasta la fecha no existen estudios que
establezcan un limite minimo de estas unidades, frente al cual se pueden cargar
los implantes de forma inmediata y no existen modelos de prediccién que asocien
las HU al Torque de Insercion y a la Frecuencia de Resonancia.

Objetivo: Establecer la correlacion entre la densidad Osea local a partir del TC
(medidas en HU), el torque de insercion, y los valores de estabilidad primaria del
implante, como predictores de carga inmediata en implantes unitarios.

Materiales y Métodos: A partir de los Cone Beam pre-quirdrgicos, se obtuvieron las
mediciones de las Unidades Hounsfield, Torque de insercién y frecuencia de
resonancia, de los implantes cargados inmediatamente que fueron colocados en
pacientes que participaron en el Proyecto Bridge, Biomet 3i. Se calcularon
promedios y desviacion estandar de las variable. Se establecieron las diferencias
entre los implantes cargados inmediatamente y los con carga diferida. Se
determiné ademas las caracteristicas de la distribucion de los datos usando el test
Shapiro-Wilk. Y en funcion de la distribucion se realiz6 una Regresion Logistica
Mdultiple, para determinar el grado de asociacién de las variables, buscando un
modelo que explique la carga inmediata de manera significativa.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas en los valores de Unidades
Hounsfield, Frecuencia de Resonancia y Torques Quirlrgicos de Insercion respecto
al tipo de carga de los implantes. Se realizaron modelos predictivos encontrdndose
que el Torque quirargico y las Unidades Hounsfield son los que mejor explican los
modelos pero estos son de baja confiabilidad.

Conclusiones: La medicion de la densidad 6sea expresada en Unidades
Hounsfield, Torque quirdrgico de Insercion , Frecuencia de Resonancia presentan
diferencias significativas en relacion a la carga protésica inmediata de los
implantes y utilizadas en conjunto proporcionan un modelo predictivo bajo, para la

decision clinica de Carga Protésica Inmediata de implantes unitarios.
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INTRODUCCION

Los implantes oseointegrables han sido utilizados para soportar una
prétesis dental (Branemark y cols., 1985) y su uso en rehabilitacion oral se ha ido
masificando a medida que resultados positivos en diversos tratamientos han sido
reportados. (Geertman y cols.,1999; Visser y cols., 2002; Stellingsma y cols.,
2005; Comfort y cols., 2005, Turkyilmaz, 2006). El resultado exitoso de cualquier
procedimiento de implante dental responde a una serie de parametros
dependientes del paciente y del procedimiento, incluyendo condiciones de salud
general, biocompatibilidad del material del implante, las caracteristicas
macroscopicas y/o microscopicas del implante, de la técnica quirdrgica, de la
calidad y cantidad de hueso local. (Beer y cols., 2003).

La cantidad y la calidad del hueso son dos factores que condicionan el tipo
de procedimiento quirdrgico y la seleccion implantaria. Ambos factores contribuyen
al éxito del tratamiento e influyen en la estabilidad inicial del implante. (Ekfeldt y
cols., 2001; Shapurian y cols., 2006; Turkyilmaz y cols., 2007; Oliveira y cols.,
2008; Aksoy y cols., 2009).

La oseointegracion fue establecida como una nueva era para la
implantologia oral, permitiendo la utilizacion de implantes dentales en la
rehabilitacion de los maxilares edéntulos, con una gran predictibilidad y un elevado
indice de éxito. (Huang y cols., 2005; Henry y cols., 2000; Schnitman y cols., 1997;
Balshi y Wolfinger, 1997; Chiapasco y Gatti, 2003; Becker y cols., 2003).

A partir de las experiencias del protocolo clasico de dos tiempos clinicos,
investigadores, clinicos y empresas tecnoldgicas han buscado nuevas formas de
tratar a los pacientes, para acortar y simplificar los procedimientos rutinarios del
tratamiento con implantes. Quizas el mas trascendente de los cambios en
implantologia oseointegrada se refiere a la modificacion de uno de los principios
que parecian inamovibles cuando se sentaron las bases de la oseointegracion,

‘los implantes deben permanecer sumergidos (4 a 6 meses) debajo de las
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mucosas Y liberados de todo tipo de carga, hasta completar su oseointegracién”.
Hoy en dia, gracias a los avances tecnoldgicos y la profundizacién de los
conocimientos en los procesos de reparacion Osea a partir de la biologia
molecular, aplicados especificamente al fenomeno de la oseointegracion, la
implantologia se desarrolla bajo un nuevo prisma, que es el de la Carga Funcional
Inmediata de los Implantes, con una base cientifica indiscutible. (Atieh y cols.,
2010; Esposito y cols., 2010; Grutter y cols., 2009, Chung y cols., 2011).

El criterio de carga inmediata, como el de carga temprana de los implantes ,
surge a partir de serios trabajos de investigacion sobre el conocimiento de los
procesos de reparacién Osea, de los nuevos tratamientos de superficie de los
implantes (Hall y Lausmaa, 2000), asi como de los cambios en el disefio de los
mismos, los que buscan una mayor estabilidad inicial al conseguir un mayor
porcentaje de tejido 6seo en contacto con la superficie del implante. Los
tratamientos en la superficie del titanio, producen porosidades de distintas
caracteristicas, formas y medidas, que tienen como objetivos lograr en el menor
tiempo posible, una mayor cantidad y una mejor calidad de hueso en contacto con
la superficie del implante, con una mayor tasa de mineralizacion, para asi poder
acortar los periodos de reparacion 6sea. El concepto de carga inmediata puede
proporcionar todas las ventajas del abordaje quirtrgico en una sola etapa, en la
que el paciente puede llevar una restauracién provisional en la mayoria de los
casos durante la reparacion inicial del hueso; esta posibilidad de tratamiento
aumenta la comodidad, optimiza los factores psicoldgicos, la funcion y la
estabilidad durante el periodo de oseointegracion.

La estabilidad inicial de un implante, depende directamente de la trabazén
mecanica entre la superficie del implante y el hueso que lo rodea en su lecho
quirdrgico, teniendo la densidad 6sea, un rol trascendental. (Trisiy cols., 2011)

La estabilidad inicial de un implante puede ser predecida subjetivamente
por la percepcién del cirujano, acerca de la resistencia 6sea durante el

procedimiento de fresado 6seo, pero también puede ser evaluada objetivamente,
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mediante el Torque de Insercion (TQCm) y el andlisis de la Frecuencia de
Resonancia (FR), durante y después de la colocacion del implante (Salimov y
cols.,, 2013). No obstante, técnicas de prediccibn exactas durante la fase
diagndstica son necesarias para estimar la estabilidad del implante, antes de la
cirugia.

A comienzos de los afios 70 Godfrey Hounsfield introdujo la Tomografia
Computada Médica (TC) con fines diagnésticos. (Hounsfield, 1973) . A partir de los
afios 80 y 90 se masifico el uso de la tomografia computada en el territorio
maxilofacial y area odontolégica y ya a comienzos de los afios 90, se utilizd
masivamente en la evaluacion del remanente alveolar con indicacién de implantes
oseointegrables.

En los ultimos afios el concepto inicial de la evaluacion del recurso 6seo via
tomografia computada ha variado producto de la necesidad protésica requerida
por los clinicos. Schwarz y cols., introdujeron el uso del de Tomografia
Computarizada (TC) como técnica imagenoldgica que proporciona informacién
de volumen como método mas objetivo de evaluacion cuantitativa preoperatoria de
densidad 6sea, para los pacientes que requieren tratamiento con implantes, mas
tarde el uso de TC se ha masificado notablemente alcanzando una popularidad
creciente durante los ultimos afios (Turkyilmaz y cols., 2006; 2007; 2009; Farre-
Pages y cols., 2011). Una serie de estudios han demostrado una relacién entre
densidad 6sea medida en la TC y estabilidad primaria. (Turkyilmaz y cols., 2007;
2009; Cehreliy cols., 2009).

El medio de funcionamiento de los TC es en base a la medicion de la
atenuacion de los rayos x al pasar por el objeto a observar, este grado de
atenuacion es transformado en lo que se conoce como Unidades Hounsfield (HU).

Hace aproximadamente 25 afios se introdujo una nueva técnica de
tomografia computarizada, el Cone beam (Haz conico) (TCCB) el cual se ha
convertido en una herramienta de diagnostico valiosa para la planificacion del

implante en la etapa pre-quirdrgica (Angelopoulos y Aghaloo, 2011), muy utilizada
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por los odontdlogos, ya que entrega imagenes del estructuras duras de la zona
de la cabeza y el cuello, aportando ademés las ventajas de tener una alta
resolucién, menores dosis de radiacion, equipamiento mas compacto y costos
menores comparados con el TC convencional (Isoda y cols., 2012, Parsa y cols.,
2012). Ademas, algunos autores han reportados el uso de valores de intensidad
del TCCB como medida para evaluar densidad ésea. (Aranyarachkul y cols., 2005;
Naitoh y cols., 2009; Isoda y cols., 2012).

Cabe sefialar que los valores de grises arrojados por los TC y los TCCB
son obtenidos de manera distinta. Ambas tecnologias basicamente son una
medicion de la atenuacion del haz de rayos-x y proporciona una valoracion del
grado de mineralizacion de un sitio 6seo bajo analisis. (Valiyaparambil y cols.,
2012). Ademas, los valores de grises obtenidos por la TCCB no son HU
verdaderas, sino mas bien tonos de gris que se aplican y que a través de un
software, se interpretan clinicamente.

Todo esto hay que tenerlo en cuenta, ya que algunos manofacturadores de
TCCB y vendedores de software muestran la medicién de los valores de grises
como HU, pero es importante enfatizar que estas medidas no son una
representacion precisa de las verdaderas HU (Valiyaparambil y cols., 2012). No
obstante en la relacién entre distintos software y las mediciones de los valores de
grises, no se encontraron diferencias significativas, es mas, fue encontrada una
alta exactitud geométrica para mediciones lineales, por lo que la altura 6Osea,
ancho y proximidad a las estructuras anatomicas relevantes y normales, pueden
ser medidas exactamente. (Naitoh y cols., 2004)

Esta ampliamente investigado sobre la correlacion entre estabilidad
primaria y los diferentes sistemas en el mercado que permiten cuantificarla, como
lo son el Ostell y el Torque quirdrgico de insercion, Periotest, etc., pero no esta
clara la relacion con las HU. Salimov y cols., en el 2013, relataron que es posible
predecir la estabilidad inicial del implante y la posibilidad de cargarlo

inmediatamente a partir de la medicién de la HU en un TCCB, pero hasta ahora
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son so6lo aproximaciones en donde no existe un limite minimo en relaciéon a las
HU, para con el cual, de forma preoperatoria, se pueda entregar una expectativa
certera al paciente, que se podra cargar inmediatamente el implante.

El objetivo de este trabajo fue buscar un modelo predictor para la carga
Inmediata de implantes unitarios en base a los Torque quirdrgico de insercion,
Frecuencia de resonancia y Unidades Hounsfield haciendo especial énfasis en
analizar la influencia de esta ultima en el modelo.

Antes de presentar los resultados se expondran en un marco teérico los
topicos de carga inmediata, Tomografia axial computarizada, Cone-Beam,
Unidades Hounsfield, Calidad Osea, Frecuencia de Resonancia y Torque
Quirargico de Insercion.

Finalmente se discutirdn los datos obtenidos comparandolos con otros

estudios desarrollados en distintas partes del mundo.



MARCO TEORICO

CARGA INMEDIATA EN IMPLANTOLOGIA

Los primeros protocolos de rehabilitacion de implantes, hablaban de
procedimientos en dos etapas quirdrgicas, la primera corresponde al proceso de
colocacion del implante propiamente tal, quedando el implante sumergido en la
mucosa, a la espera de la segunda etapa, el cual consiste en la colocacién del
pilar de cicatrizacion o del pilar protésico. Este protocolo presenta una serie de
prerrequisitos, tales como que el implante debe quedar avellanado bajo la cresta
O0sea, ademas la mantencién y obtencion de tejido blando que recubra el implante,
asi como también de un ambiente libre de carga, durante 3 a 6 meses. Las
razones de estos prerrequisitos son que al quedar sumergido el implante, este se
encuentra menos susceptible a la infeccion por los patdégenos de la cavidad oral al
encontrarse avellanado bajo la cresta 6sea, ademas se trata de impedir que el
epitelio oral migre apicalmente a lo largo del cuerpo del implante y también para
que no se produzcan cargas durante el periodo de oseointegracion.

Debido al avance de los diferentes tratamientos de superficie del implante,
progresivamente se ha ido disminuyendo los tiempos de carga convencional,
respondiendo a la necesidad de que los resultados sean mas rapidos, para de
esta forma devolver estética y funcion en un corto periodo de tiempo. Estudios
demostraron que la raiz del implante se oseointegraba incluso cuando el implante
traspasaba la mucosa y estaba expuesto al medio bucal (Gotfredsen y Hjorting-
Hansen, 1990; Schroder y cols., 1983; Buser y cols., 1991). Se establecieron
nuevos protocolos ahora no en dos etapas, sino en solo una. Este protocolo,
indica que el implante no debe quedar sumergido eliminandose el segundo paso
gue consistia en conectar los implantes, ahorrandose tiempo y obteniendo una

mucosa mas madura, y que ya se adapté a la forma de los implantes.
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El protocolo de carga inmediata incluye al protocolo de una etapa, y
ademas se agrega la provisionalizacion del implante o la colocacion de la
restauracion definitiva. La carga inmediata a la luz de la evidencia clinica y
cientifica disponible, es una modalidad terapéutica predecible, con altas tasas de
éxito y sobrevida para los implantes y las proétesis. Su utilizacibn como protocolo
quirurgico protésico de eleccion estara condicionado a la evaluacion cuidadosa de
ciertas consideraciones que deben ser conocidas durante la etapa de planificacion
de tratamiento, para asi ofrecer de la manera mas eficaz, una modalidad
terapéutica que acorte efectivamente los tiempos de la rehabilitacion y a la vez,
brinde un mayor confort fisico, mental y social (Balshi & Wolfinger, 2003; Parel,
2001; Parr y cols., 1993; Branemark y cols., 1999; van Steenberghe y cols., 2002).

La carga inmediata es una modalidad protésica que se sustenta en la
comprension de las respuestas tisulares de los tejidos duros y blandos, referidas a
procesos reparativos y cicatrizales, cuando los implantes son sometidos a una
carga oclusal directa. Los principios fundamentales que condicionan dichas
respuestas tisulares, a fin de contribuir al éxito de la oseointegracion son la
estabilidad primaria de los implantes, determinada por la densidad O6sea del
lecho donde se aloja; la técnica quirdrgica a utilizar y el disefio del implante
(Leigthon y Carvajal, 2013).

La literatura cientifica entrega diferentes clasificaciones en relacion a la
carga de los implantes, una de ellas es la realizada por Misch en 2004, en funcién
del tiempo de la provisionalizacién o colocacion de la restauracion definitiva y de si
se les aplica contacto oclusal o no, funcionalidad. La clasificacion es la siguiente:

a) Carga oclusal inmediata: en donde se carga dentro de las primeras dos
semanas luego de la insercién del implante.

b) Carga oclusal temprana: en la cual se coloca el provisional o la protesis
definitiva dentro de las 2 semanas a los 3 meses después de colocado el
implante.

c) Carga oclusal Diferida: se procede a cargar el implante después de 3



meses de colocado el implante.

d) Carga oclusal Diferida o Tardia en dos etapas: en donde el tejido blando
cubre el implante después de la insercién de este en el hueso. En una
segunda etapa quirdrgica luego de 3 meses, se expone el implante a la
cavidad oral, después de lo cual se carga el implante.

e) Carga oclusal tardia en una etapa: el implante es posicionada levemente
sobre el tejido blando durante la colocacién del implante. El implante es
restaurado con carga oclusal después de mas de 3 meses.

f) Restauracion inmediata no funcional: la restauracion, en un paciente
parcialmente desdentado, es colocada dentro de las 2 primeras semanas
de la insercion del implante, sin carga oclusal directa.

g) Restauracién temprana no funcional: describe la restauracién del implante
colocada en un paciente parcialmente desdentado entre las 2 semanas y 3

meses después de la insercion del implante.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Las técnicas de rayos X han sido desarrolladas a través de mismas lineas,
y por mucho tiempo se desaprovechd la gran cantidad de informacién que se
podian obtener a través de estas, ya que en las radiografias convencionales se
plasmaba informacién en una placa de dos dimensiones de un cuerpo que se
conforma de manera tridimensional, superponiéndose objetos. Debido a que los
rayos X tienen dosis maximas que pueden ser utilizadas en una sola persona, la
utilizacion de estos debe ser de forma eficiente obteniendo la mayor cantidad de
informacion a partir de estos (Hounsfield, 1973).

La TC proporciona una manera de observar el cuerpo humano, y es un
equivalente a radiografias de cortes transversales de un cuerpo en vivo. Siendo

una herramienta muy util en estos ultimos afios en la medicina. El TC responde a
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la necesidad de obtener una imagen tridimensional del cuerpo humano, enfocada
y sin ninguna imagen superpuesta que pueda causar confusion. Proporciona una
serie de valores de densidad para un corte concreto del paciente, que es preciso
estudiar teniendo en cuenta la anatomia transversal regional.

El objetivo del sistema es producir una serie de imagenes como se muestra
en la Figura 1, mediante un haz colimado de rayos X tan fino como un lapiz, el
cual atraviesa el cuerpo en el plano axial seleccionado a medida que el tubo de
rayos X describe un arco continuo alrededor del paciente, la radiacion es
confinada solo a ese corte, por lo que la informacion derivada desde el objeto
dentro del corte no se encuentra afectada por las variaciones de los objetos en
cada lado del corte. Alineados cuidadosamente y situados justo en sentido
opuesto al tubo de rayos X, se encuentran los detectores electrénicos especiales,
gue son cientos de veces mas sensibles que la pelicula radiografica habitual de
rayos X. Estos detectores convierten el haz que sale por el otro lado del corte
corporal en impulsos eléctricos amplificados, cuya intensidad depende de la
cantidad del haz residual de rayos x que no ha sido absorbido por los tejidos
intermedios. Por consiguiente, si el haz ha atravesado principalmente areas
densas del cuerpo (como el hueso), emergeran menos rayos X que si atraviesa
principalmente tejido de baja densidad (como el pulmon).

El tubo de rayos X y los detectores se encuentran alojados en la estructura
de soporte en forma de anillo a través de la cual pasa el paciente durante la
exploracion. La estructura puede inclinarse para obtener cortes en angulo con

respecto al eje longitudinal del paciente.
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" Hueso

Fuente de rayos AN
Nt

Detector

Cortes 1/3/5

Hueso 3 Tumor 4 5
Cortes Tomados en 5 niveles

Figura1l: TC en un cuerpo que contiene hueso y tumor

Se puede obtener el grado de reabsorcion de rayos x que presenta el objeto
o material, con la siguiente ecuacion:

Ab » L Intensidad de la fuente de rayos X
rcion =
soret °9 Intensidad de rayos x en el detector

Si el cuerpo es dividido en una serie de pequefios cubos que tengan un
valor de absorcion medible, entonces la suma de los valores de absorcion de los
cubos que estan contenidos dentro del haz de rayos x, sera equivalente a la
absorcion total de la trayectoria del haz.

En cuanto es recibida la informacion por los detectores, ella es transmitida a
un computador que calcula la absorcion de rayos X de cada voxel del mosaico. La
disposicion grafica de los valores de la absorcién configura la imagen de la TC

final. El valor de absorcion se expresa en Unidades Hounsfield.
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El nimero de atenuacion obtenido asi para cada voxel en el corte de la
matriz del mosaico se convierte en un punto sobre la pantalla del monitor de
television, cuyo brillo depende de la densidad de ese volumen elemental y por
consiguiente refleja su estructura anatomica. Los tejidos mas densos aparecen
blancos; los tejidos menos densos aparecen mas oscuros, y el aire aparece negro
(Novellin, 2000).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE-BEAM

Las Tomografia computarizada Cone-Beam (TCCB), se basa en una fuente
de haz cénico de rayos x que rota alrededor del objeto de interés entregando
informacion de volumen, usando un recolector digital plano, como detector. La
técnica implica una rotacion de 360° grados en la cual la fuente de rayos X,
reciprocamente con el area del detector, sincronicamente se mueven alrededor de
la cabeza del paciente, la cual esta estabilizada con un sujetador de cabezas.

A ciertos intervalos de grados, proyecciones de imagenes individuales,
conocidas como imagenes bases, son tomadas. Estas son similares a las
radiografias cefalométricas laterales, cada una ligeramente desplazada entre si.
Esta serie de imagenes de proyecciones bases, es referida a los datos de
proyeccion.

Los programas de software incorporan sofisticados algoritmos para generar
informacién volumétrica en 3D la cual permite la visualizacion de estructuras del
complejo maxilofacial. El alcance de las aplicaciones clinicas para la TCCB es
vasto y comunmente ha mostrado ser particularmente Gtil en la observacion de las
areas dentales y maxilofaciales como la investigacion de patologias como quistes,
tumores, lesiones fibro-0seas, investigacion de los senos paranasales y de los
componentes 60seos de las articulaciones témporomandibulares, evaluaciones
previas y posteriores a la colocaciéon de implantes, evaluaciones ortodonticas,
evaluaciones de 3° molares en relacion al canal dental inferior, evaluacion de

trauma facial, entre otras.
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La TCCB brinda una excelente imagen del area craneofacial, en

para evaluar hueso y tejido dental. Los softwares han sido

especificamente producidos para simplificar la obtencién de mejores vistas.

como.

Comparado con el TC médico, existen unas serie de ventajas significativas

Reduccion de la dosis: publicaciones indican un 98% de reduccion
de la dosis de rayos x respecto de un TC.

Haz de rayos X delimitado: reduce el tamafio del area de irradiacion
por la colimacion del haz de rayos x hacia el area de interés
minimizando la dosis de radiacion. La mayoria de los TCCB pueden
ajustarse para escanear pequefias regiones de forma especifica o
todo el complejo craneofacial, dependiendo de lo que se requiere.
Tiempos reducidos de toma de escaner: debido a que la adquisicion de
las imagenes se produce en una rotacion simple

Precision de la imagen: la informacion volumétrica es transformada en
un voxel el cual es una pequefia unidad cuboidal que representa un
grado especifico de absorcion de rayos x. El tamafio de este voxel
determina la resolucion de la imagen. En los TC convencionales, los
voxel son anisotropicos, es decir que son rectangulos donde la
dimension mas larga del voxel corresponde al grosor del corte axial,
aunque el voxel puede ser tan pequefio como 0,625 mm cuadrados y
su profundidad es usualmente de 1-2 mm. En cambio, los TCCB
proporcionan voxel que son isotrépicos, es decir iguales en las tres
dimensiones, lo que proporciona resoluciones sub-milimétricas que
rondan entre los 0,4 mm y los 0,125 mm

Los TC convencionales frente a la presencia de restauraciones
dentales metalicas provocan artefactos los cuales pueden
significativamente disminuir la calidad de la imagen. En los TCCB

también se produce este artefacto, pero en menor medida.
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Si bien la TCCB es una excelente herramienta radiolégica, no es la
respuesta a todos los problemas, ya que existen una serie de elementos que no son
perfectamente reproducidos en la imagen como lo son la caries, los ajustes de las
restauraciones al diente, o detalles 6seos en donde en esos casos, se requiere de
otras técnicas radiograficas mas precisas, como por ejemplo la radiografia periapical.

Aunque el tiempo que se requiere para la toma del escaner es reducido, aun
asi se necesita la inmovilidad por parte del paciente al momento de la obtencion de
la imagen, por lo que resulta dificil cuando se trata de paciente de corta edad, o con
problemas de movilidad.

Otras desventajas para esta técnica son la radiacién dispersa, los rangos
dinamicos limitados de los detectores de rayos-x y la desigualdad con los valores
de HU de un TC. (Yoo y Yin, 2006; Hua y cols., 2009; Isoda y cols., 2012)
sobreestimandose en un 33,51 % cuando se comparo6 un tipo de TCCB con un TC
multislice (Silva y cols., 2012); este ultimo se encuentra calibrado de manera que
las HU pueden ser directamente extrapoladas en densidad 6sea. A pesar de lo
anterior se ha observado fuerte correlacion entre los valores de densidad
entregados por un TCCB comparado con las HU entregadas por un TC,
(Aranyarachkul y cols., 2005; Naitoh y cols., 2009; Nomura y cols., 2010; Parsa y
cols., 2012). Se han hechos regresiones lineales que permiten obtener las HU
reales en TCCB de diferentes marcas, ya que a su vez existen diferencias

significativas entre los distintos TCCB (Nackaerts y cols., 2011).
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UNIDADES HOUNSFIELD

Para comprender el concepto de Unidades Hounsfield es necesario
comprender el coeficiente de atenuacion lineal p, el cual corresponde a la
habilidad de un material para detener fotones lo que es directamente proporcional
al numero atémico del material (Z) y su densidad, mientras que se relaciona
inversamente con la energia. Esta variable y depende de dos mecanismos basicos
de interaccion de los rayos X con la materia: Compton y el efecto fotoeléctrico
(Lehmanny cols., 1981).

Compton, predomina en los tejidos blandos (como el pulmén), y se
caracteriza porque se absorbe parte de la energia del fotdn incidente, y el resto se
invierte en la expulsion de un electron de alta energia y la dispersion de un foton
de menor energia.

El efecto fotoeléctrico prevalece en los materiales de alto nimero atébmico y
aunque también se caracteriza porque el fotén incidente causa la expulsién de un
electron y la produccion de un foton de baja energia, la diferencia, con respecto al
anterior fendbmeno, radica en gque este foton se dispersa debido a que un electrén
de las capas exteriores se desplaza hacia una capa mas interior y en que no se
presenta absorcion de energia.

La probabilidad de estas interacciones decrece a medida que la energia del
fotdn se aleja de la energia de union de la capa K (denominada en inglés, k-edge),
gue es la capa de electrones mas cercana al nacleo. A medida que el coeficiente
de atenuacion lineal de un material aumenta, mas blanco aparecera este en la
imagen y viceversa (los materiales con bajo y dejan pasar mas rayos X a través de
ellos y por eso se ven mas negros en la imagen). Por otro lado, es importante
tener en cuenta que los fotones dispersados (fenbmeno conocido como scattering)
contribuyen negativamente al contraste de la imagen puesto que no aportan
informacion y cambian la energia y direccion de los rayos incidentes (Bushberg,
2002; Ramirez y cols., 2008).
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Sin embargo, existen varios métodos para reducir la cantidad de
dispersion: usar colimadores para hacer el rayo mas estrecho, utilizar una pelicula
antidispersion que soOlo deje pasar los rayos paralelos a los colimadores y
finalmente, reducir el campo de vision FOV (del inglés Field Of View), es decir, el
tamafo de la region que se esta registrando (Bushberg, 2002).

Otro fenbmeno que es importante considerar es el endurecimiento del rayo,
que se refiere a un incremento gradual en la energia efectiva de los espectros
policromaticos a medida que penetran mas profundamente en el material. Esto
ocurre a causa de que los fotones de baja energia son mas facilmente atenuados
y hace que el mismo tejido, a una profundidad mayor, tenga un coeficiente de
atenuaciéon menor. Por consiguiente, un objeto hecho del mismo material
aparecera mas oscuro en el centro (menor ), y mas claro en la periferia de la
imagen (mayor ).

Con el fin de corregir este artefacto, Hounsfield, en su primer prototipo
propuso el uso de una caja llena de agua para realizar una correccion al fenémeno
de endurecimiento del rayo. Lo que hacia era medir el p resultante del paso del
rayo soélo a través de agua y compararlo con el obtenido con el rayo que pasaba al
mismo tiempo tanto a través de la caja de agua, como del paciente.
Posteriormente, calculaba un p equivalente igual a la diferencia entre ambas
medidas y aplicaba un factor de correccién (Goldman, 2007).Debido a esto y al
hecho de que las diferencias entre los coeficientes de atenuacion lineales de
distintos materiales son muy pequefas (alrededor del 0,5 %), surgieron las
unidades Hounsfield (HU), o nimeros TC, que se definen con una férmula
matematica algoritmica basada en la cantidad de agua presentes en los distintos

tejidos del organismo:

U= 1000 X ux — uAgua
B uAgua
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Tal como ha sido descrito en el parrafo anterior, la atenuacion de los rayos x al
pasar por los tejidos del organismo genera pixeles, que a través de una formula
matematica, entrega un valor digital que se ha estandarizado en una escala.

De acuerdo a lo observado por Godfrey Hounsfield, los diferentes tejidos
del cuerpo arrojan diferentes grados de atenuacién de estos rayos, por lo que
elaboré una escala (ver figura 2), la cual tomé como referencia la atenuacion que
producia el agua sobre un haz de rayos y le dio un valor de 0 HU, posteriormente
midié la atenuacion del hueso compacto cortical al que le adjudicé el valor de
+1000 HU y luego al aire -1000 HU.

Entre ambos extremos fue ordenando, de mayor a menor, la atenuacion
producida en otros tejidos y Organos que tienen gran importancia en la
composiciéon de los seres humanos. Para generar la imagen se asocio esta escala
de HU a una escala de grises la cual va indicando visualmente la densidad de los
tejidos (ver figura 3). (Hounsfield, 1973).

Es posible asi diferenciar distintos tipos de huesos a través de estas
unidades, siendo denominado un hueso cortical muy denso a aquellos que
superan las 600 HU, hueso cortical esponjoso a aquellos que estan entre 400 y
600 HU y hueso cortical esponjoso de baja densidad a aquellos que estan bajo las
400 HU. (Shapurian y cols., 2006).
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ESTABILIDAD PRIMARIA EN IMPLANTOLOGIA

Corresponde al grado de estabilidad lograda por el implante al
momento de su insercidén y es uno de los factores mas importantes para el éxito de
la oseointegracion (Johansson y Strid, 1994). La estabilidad primaria de los
implantes depende del nivel de contacto entre el hueso y la superficie implantaria y
generalmente estd determinada inicialmente por la densidad 6sea y la estructura
trabecular del hueso asi como la celularidad del hueso que va a albergar los
implantes, por la técnica quirargica, el nUmero y disefio de los implantes utilizados
y su distribucion en la arcada dentaria. Posteriormente es favorecida por un
correcto disefio oclusal que controle las cargas masticatorias (rehabilitaciones
unitarias y plurales), la ausencia de extensiones y la union rigida de todos los
implantes por la prétesis provisional (rehabilitaciones plurales).

La objetivacion intraoperatoria de la estabilidad primaria del implante es
crucial para la toma de decisiones respecto a la carga inmediata. Desde un punto
de vista préactico, hay varias técnicas que permiten aproximarnos a la estabilidad
clinica del implante previa a su carga, aunque ninguna de ellas ha sido todavia

formalmente aceptada como referencia al dia de hoy.

CALIDAD OSEA EN LA ESTABILIDAD PRIMARIA DEL IMPLANTE

La calidad 6sea depende de la relacion existente entre la cantidad de
hueso cortical y hueso esponjoso, entendiendo que en el hueso esponjoso yacen
abundantes vasos sanguineos y células osteoprogenitoras que optimizan las
condiciones de la reparacion Osea, siendo el hueso cortical el que favorece la
resistencia biomecanica.

Existe una diferencia entre calidad de hueso y densidad 0sea. La calidad
Osea hace referencia a otros factores tales como: el tamafio esqueletal, la
arquitectura y orientacion tridimensional de las trabéculas y propiedades de la
matriz. Por lo tanto, calidad de hueso no es s6lo cantidad de mineral, sino también

de bioestrucutra (Gulsahi, 2011). La calidad 0sea es un factor clave para predecir
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la trabazon mecanica inicial lo que esta muy ligado al Torque de Insercion
Quirargico de un implante. Ademas, favorece la estabilidad del implante y la
oseointegracion (Truhlar y cols., 1994; Esposito y cols., 1998).

La calidad 6sea ha sido clasificada de varias formas, una de ellas es de
acuerdo a la forma de resorcidon del proceso alveolar tanto en el maxilar como en
la mandibula, pero en el contexto de la estabilidad primaria y la carga inmediata
que interesan en este estudio, nos referiremos so6lo a la distribucion ésea en
relacion a las proporciones de hueso cortical y trabecular.

Basandose en lo estudiado por Lekholm y Zarb en 1985, se han clasificado
4 tipos principales de hueso (ver figura 4):

a) Tipo I: hueso cortical homogéneo y abundante, con escaso hueso
trabecular central.

b) Tipo II: presenta una equilibrada proporcion de hueso cortical y trabecular.

c) Tipo lll: presentan una mayor proporcion de hueso trabecular sobre el
hueso cortical.

d) Tipo IV: presentan una muy delgada cortical 6sea con un abundante hueso

trabecular .

1 2 3 4

Figura 4 : Sistema de clasificacion para la determinacién de la calidad 6sea
segun Lekholm y Zarb

Un hueso Tipo IV, ofrece pobre resistencia biomecanica a la insercién
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implantaria y hace improbable la Carga Protésica Inmediata del implante. El
hueso Tipo | es un hueso muy corticalizado, ofreciendo una alta estabilidad inicial
a los implantes, sin embargo la irrigacién no es de buena calidad y la fuente de
células osteoprogenitoras es muy débil, dada la pobreza de hueso medular, lo que
afecta la reparacion Osea.

Los huesos Tipo Il y Tipo Ill son una combinacion de cortical densa y un 40
a 60% hueso trabecular en su interior. Este hueso ofrece un buen lecho para la
colocacion de implantes, pues posee suficiente densidad para ofrecer resistencia
biomecanica y a su vez posee una buena vascularizacién, lo que produce un
sangrado abundante que favorece la formacion de un coagulo y una mejor

reparacion de la interface. (Misch, 2008).

FRECUENCIA DE RESONANCIA EN LA ESTABILIDAD PRIMARIA DEL IMPLANTE
(FR)

Los estudio realizados por Meredith y cols en 1999 sobre la Frecuencia de
Resonancia llevaron a la confeccion de diferentes equipos capaces de medir esta
frecuencia como el sistema Ostell ® y el sistema Implomates ® .

En los primeros estudios de Meredith y cols. (Meredith, 1998; Meredith y
cols., 1996) las unidades utilizadas fueron kilohertz en un rango de 3500 a 8500
kHz. El coeficiente de estabilidad del implante (ISQ) fue luego desarrollado,
convirtiendo las unidades de kHz en valores de ISQ en una escala de 1 a 100,
donde valores mayores indican una alta estabilidad. EIl sistema Ostell ha ido
mejorando sus equipos llegando al actual el Ostell Mentor ®, el cual es portable,
ademas de ser un dispositivo de mano que emite sefiales repetidas por un
transductor que se coloca directamente en el implante o pilar transepitelial con una
fuerza de 5-10 Ncm, calculando la FR en valores ISQ desde la sefial de respuesta.

De acuerdo a la literatura el analisis de la FR como una técnica para la
medicion de la estabilidad del implante ha despertado interés cientifico en los
altimos afios, con un creciente namero de publicaciones al respecto (Quesada-

Garcia y cols. 2009), ya que se ha demostrado que la FR es un método cualitativo
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altamente efectivo, por lo que se ha propuesto para usarlo en la evaluacion de
la estabilidad del implante (Mederith 1998; Senerby y Meredith, 1998; Huang y
cols., 2002) .

Investigaciones que usaron la FR, observaron que la estabilidad del
implante mejora a medida que avanza el tiempo luego de la insercion del implante
en un hueso mas blando (Friberg y cols., 1999) y no encontraron diferencias en la
estabilidad entre los diferentes tipos de hueso a la quinta semana (Barewal y cols.,
2003). Sin embargo, se comparé el torque de insercion y las propiedades del
hueso en un estudio en cadaveres, donde se observdé que los valores de
estabilidad fueron altos para todo los tipos de hueso excepto para el tipo IV
(O’Sullivan y cols., 2000), ademas de reportarse valores mas elevados de ISQ en
implantes colocados en areas de hueso mas compacto (Boronat y cols., 2006).

Algunos autores han usado la FR para determinar los efectos de la carga
tanto temprana como inmediata (Glauser y cols., 2004; Olsson y cols., 2003; Nedir
y cols., 2004) o para evaluar cambios en la estabilidad a través del tiempo (Friberg
y cols., 1999).

La FR puede ser medida en cualquier parte del proceso (Meredith y cols.,
1997), permitiendo diagnosticar el fracaso del implante en etapas tempranas.
Unos muy bajos valores de FR a los 2 meses indica un riesgo de que el implante
fracase, mientras que valores de I1SQ entre 57 a 82 al afio indican el éxito del
implante (Balleri y cols., 2002).

Canizzaro y cols., en 2007, mediante el estudio de la FR, estableci6 como
una opcién de tratamiento exitoso la carga inmediata de implantes maxilares
transmucosales. También se ha utilizado la FR para determinar si el largo y
diametro del implante influencian la estabilidad, llegando a la conclusién que los
valores de I1SQ no estaban significativamente relacionados a estos (Boronat y
cols., 2008). Huwiler y cols., en 2007 tomaron la FR en etapas tempranas de
oseointegracion y reportaron que los valores de ISQ entre 57 a 70 indicaban

estabilidad. No se observd correlacion entre el contacto hueso con el implante
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(BIC) y la FR (Ito y cols., 2008), sin embargo se encontré que una superficie del

implante rugosa incrementaba las mediciones de la FR (Al- Nawas y cols., 2008).

TORQUE QUIRURGICO DE INSERCION (TQCM) Y ESTABILIDAD PRIMARIA

Johansson y Strid en 1994 desarrollaron la medicidon del torque de corte
durante la preparacion de la osteotomia a bajas revoluciones, permitiendo medir la
resistencia que ofrece el hueso al trabajo de la pieza de mano. El TqCm expresa
la densidad 6sea en funcion de la energia requerida para cortar por unidad del
volumen 6seo y es un método estable de evaluacion de calidad Osea y de
estabilidad primaria (Al-Nawas y cols,.2006; Rabel y cols., 2007). Asi, una
densidad 6sea baja necesitaria menos de 30 Ncm para la colocacién del implante,
la densidad ésea media oscila entre 30 y 40 Ncm y la densidad alta supera los 40
Ncm (Johansson y cols., 2004).

La estabilidad observada desde un punto de vista mecanico, es
directamente proporcional al TQqCm (Ito y cols., 2008). Para cargar implantes de
forma inmediata se recomienda un Torque quirdrgico de insercion comprendido
entre 35y 45 Ncm.

CORRELACION ENTRE ESTABILIDAD PRIMARIA, HU, ISQ, TQCM.

Algunos autores relatan que es posible predecir la estabilidad inicial del
implante y la posibilidad de cargar inmediata o tempranamente un implante
usando la medicibn de densidad 6sea arrojada por un TCCB, previo a la
colocacion del implante, pero se necesitan mas investigaciones al respecto
(Salimov y cols., 2013). Se han reportado correlaciones significativas entre calidad
O0sea medidas en HU y los parametros de estabilidad del implante, esto indica que
los clinicos podrian predecir estabilidad primaria antes de la insercion del implante
y asi modificar los tipos de tratamiento (tales como localizacion del implante,
periodos de reparacion mas largos) antes de la cirugia de implante, y no inducir

falsas expectativas cuando la calidad 6sea es dudosa. (Turkyilmaz, 2008).
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Schnitman y cols., en el 2011 realizaron un estudio donde mediante un

protocolo empirico en base a mediciones de densidad 6sea en los TC, valores del
Periotest, Torque de insercion y frecuencia de resonancia, los implantes se
cargaban inmediatamente, se exponian o0 se sumergian. Este mismo estudio
relaciono la densidad ésea con la carga inmediata y encontré valores mayores de
densidad 6sea en aquellos implantes cargados de forma inmediata, respecto de
aquellos que no lo fueron, ademas de encontrar HU mas altas en zonas 6seas
relacionadas a implantes que resultaron exitosos respecto a aquellos que fallaron
(Turkiylmaz y McGlumphy, 2008), pero no se encuentran estudios donde sélo se
relacionen HU con el éxito de implantes cargados de forma inmediata, de manera
de establecer un limite minimo aceptable en donde se pueda decir que sobre una
cierta cantidad de HU es posible cargarlos de forma inmediata sin necesidad de

recurrir a otros medios de medicion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

Existe una correlacion significativa, entre el torque quirdrgico de insercion
implantaria, los valores de estabilidad primaria y la densidad ésea local medida en
Unidades de Hounsfield (HU), generando a partir de estos, un buen modelo

predictor de carga protésica inmediata en implantes unitarios.

OBJETIVO GENERAL

Establecer la correlacion entre la densidad 6sea local a partir del TCCB
(medidas en HU), el torque quirargico de insercién y los valores de estabilidad

primaria del implante, como predictor de carga inmediata en implantes unitarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Caracterizar la densidad 6ésea medida en HU de zonas que recibieron un
implante unitario de carga inmediata y de carga diferida, a partir de TCCB
preoperatorios.

2.- Caracterizar y diferenciar los torques de insercion de implantes que fueron
cargados en forma inmediata de aquellos que se cargaron de forma diferida.

3.- Caracterizar y diferenciar las frecuencias de resonancia de implantes que
fueron cargados en forma inmediata de aquellos que se cargaron de forma
diferida.

4.- Identificar los determinantes de la estabilidad primaria que tengan mejor
predictibilidad para la carga inmediata: densidad 6sea (en HU), Torque de
insercion (en Ncm) y Frecuencia de Resonancia (en 1SQ). Se analizara

también el efecto del sexo y de la edad .
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, de corte transversal, retrospectivo.

SELECCION DE LA MUESTRA

El presente estudio se enmarca en el contexto del proyecto Bridge Biomet
3i, en el centro 373: “Un estudio prospectivo, aleatorizado controlado del éxito de
integracion de un nuevo sistema de conexion de implantes en casos de carga
inmediata”, cuyo protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de ética de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile y realizado en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile.

Un total de 60 pacientes desdentados parciales, atendidos en el contexto
del proyecto Bridge, Biomet 3i, fueron analizados en este estudio. Ellos fueron
rehabilitados en el contexto de un ensayo clinico. El grupo de pacientes fue
reclutado segun criterios de inclusién y exclusién en el contexto del proyecto
Bridge Biomet 3i.

Los pacientes fueron asignados al grupo control o experimental
aleatoriamente, mediante tarjetas de aleatorizacion, la proporcion asignada a cada
grupo fue de: 80% pacientes al grupo experimental y 20% al grupo de control.

El grupo control utilizé6 implantes estandar Certain Conicos con conexion
estandar Certain y el experimental implantes “Nueva Conexion”. En cada uno de
los pacientes participantes se colocaron por lo menos dos implantes. Todos los
pacientes debian tener los implantes colocados y una proétesis fija dentro de las 48
horas después de la cirugia de colocacion de los implantes, corona con contacto
oclusal, pero libre de contactos en movimientos mandibulares excéntricos. Las
preparaciones para la protesis final se iniciaron aproximadamente cuatro meses

después de la colocacién del implante.
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Se realizé un seguimiento del éxito del implante en varios momentos, y
se consider6 como variable de valoracion primaria de eficacia el tiempo de
desempeiio libre de fallas.
Los criterios de inclusion y de exclusion estan detallados en el proyecto

pero brevemente:

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos de cualquier raza, mayores de 18 afos.

e Pacientes a los cuales les debe faltar un minimo de dos dientes.

e Pacientes en los cuales se haya decidido como tratamiento, el uso de
implantes dentales para la condicion desdentada en maxilar o mandibular.

e Pacientes con capacidad fisica de tolerar los procedimientos quirdrgicos
convencionales y restaurativos.

e Pacientes que acepten someterse a evaluaciéon clinica en cada visita del

estudio, en particular en las visitas de seguimiento anual.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con infeccién activa o inflamacion grave en la cavidad bucal.

e Pacientes que fumen mas de 10 cigarrillos por dia

e Pacientes con diabetes no controlada

e Pacientes con enfermedad 6sea no controlada que presenten alguno de los
siguientes diagnadsticos: hipertiroidismo primario o secundario, osteodistrofia
renal o enfermedad de Paget, osteomalacia.

e Pacientes con historial de radiacién en la cabeza (Verdonck y cols., 2008).

e Pacientes que necesiten un injerto 6seo en el sitio previsto para el implante
del estudio con fines de aumento del reborde. Si en el momento de la
cirugia resulta necesario tratar algunos espacios laterales, esto se
considera aceptable y no excluye al paciente del estudio.

e Pacientes que presentan evidencia de graves habitos para-funcionales



27
como bruxismo o apretamiento de dientes.

e Pacientes en embarazo.

OBTENCION DE LOS DATOS

Los datos para la determinacion de las Unidades Hounsfield (HU) se
obtuvieron a través de las Tomografias computarizadas Cone-Beam (TCCB)
preoperatorias tomadas a 58 de los 60 pacientes con un total de 128 implantes
que participaron en el Proyecto Bridge, Biomet 3i. Todos los TCCB fueron
tomados con el Tomografo Computarizado Picasso Trio de la marca Vatech con
ventana de 12 x 7 cm, voxel de 0,2 mm, Kilovoltaje de 80 a 85 Kv (dependiente de
las caracteristicas del paciente), Miliamperaje de 3.0 mA (fijo). Los TCCB fueron
tomados por el personal técnico autorizado, en el Centro Radiolégico “Radix”.

El software utilizado para la medicion de HU fue el Ez3dPlus CDViewer
Version 1.2.6.5, de la misma compafiia del TCCB, el cual mediante la herramienta
“Perfiles” entrega una aproximacion a las HU.

Para obtener los valores de HU se seleccionaron, en el centro del espacio
edéntulo donde se colocaria el implante, 2 cortes tomograficos contiguos de 0,2
mm (corte mesial y corte distal). No se consider6 dentro de las mediciones el area
de hueso cortical, porque su densidad aumentaba automaticamente el promedio y
en esa superficie no se colocaria el implante. Ademas se identificaron reparos
anatomicos como el conducto alveolar inferior, agujero mentoniano, etc.

Los datos del Torque Quirdrgico de insercion se obtuvieron de los
registros de la ficha clinica realizados durante la colocacion del implante. El torque
se midié cada 1 mm de descenso hacia la osteotomia, lo cual implica alrededor de
400 grados de rotacion del implante. La medicién se realiz6 con una llave de
carraca con indicador de torque de color gris para las mediciones iguales o

inferiores a 35 Ncm y negro para mediciones superiores (Biomet 3i®).
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Los datos de la determinacion de la Frecuencia de Resonancia
medidas en 1SQ se obtuvieron a partir de los registros de la ficha clinica. La
medicion se realizé mediante un Ostell Smartpeg Tipo 15 atornillado al implante y
el equipo Ostell ISQ inmediatamente después de la colocacion del implante. (ver
figura 5)
Tanto el sistema Ostell ISQ como la llave de Torque entregan sus valores

de manera inmediata, sin necesidad de procesarla.

Figura 5 A: Resonador de frecuencia OsstellTM mentor; B: SmartpegTM,
Elemento de Apoyo; C: Toma de la medicion del OsstellTM en 2 distintos
angulos.
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DETERMINACION LAS UNIDADES HOUNSFIELD (HU)

Para la determinacién de las HU se utilizé la herramienta Perfiles del
programa Ez3dPlus CDViewer Version 1.2.6.5, que entrega informacion sobre el
promedio de los valores de grises (HU) de la linea trazada.

En cada corte tomografico seleccionado (2 por implante) se obtuvieron 3

mediciones de HU segun la siguiente secuencia (ver figura 6):

1. Con la herramienta “Perfiles” del programa, se traz6 una linea recta
simulando el eje mayor del futuro implante.

2. Con la herramienta “Regla” del programa, se traz6 una recta
perpendicular a la linea trazada en el punto 1, tangente a la parte
inferior de la cortical del reborde alveolar, sitio donde iria la futura
plataforma del implante.

3. Con la herramienta “Perfiles” del programa se traz6 una paralela a 4
milimetros de linea trazada en el punto 2, perpendicular al eje mayor
implantario.

4. Con la herramienta “Perfiles” del programa se traz6é una paralela a
linea trazada en el punto 3 arbitrariamente ubicada entre el tercio
apical y el tercio medio del implante, también perpendicular al eje

mayor implantario.
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Figura 6: A) Toma de las HU del eje mayor del implante; B): trazado de linea
perpendicular al eje mayor del implante; C: Toma de HU a 4mm de la linea
perpendicular al eje mayor del implante; D): Toma de HU entre el tercio

medio y tercio apical del implante.
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ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez obtenidos las mediciones de los 60 pacientes, se determin6 que
implantes habian tenido una carga inmediata por alcanzar el torque de insercion
minimo de 40 Ncm., requisito para carga inmediata.

Se calcularon promedios y desviacion estandar de las variables:

e Torque de insercidbn medido en Ncm
e Estabilidad primaria del implante medido en ISQ
e Unidades Hounsfield medido en HU

Los datos se tabularon usando el programa Excel y se analizaron usando el
programa Stata 10 (U. de Chile. Los datos se presentaron en tablas y graficos.
Para el analisis estadistico se determiné primeramente las caracteristicas de la
distribucion de los datos usando el test Shapiro-Wilk (p>0.05). Luego se
analizaron las diferencias significativas entre las diferentes variables usando t-test
y one-way anova para las variables ditribuidas de forma normal, y para las
variables que se distribuian de forma no normal los test de Mann-Whitney y
Kruskall Wallis.

Se realiz6 un andlisis de Regresion Logistica Multiple, para determinar el
grado de asociacion de las variables, y su influencia en la distribucion, buscando

un modelo que explique la carga inmediata de manera significativa.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Tabla 1. Distribucién de normalidad de las mediciones con test de Shapiro-
wilk.

Variable N° de casos w \ z Prob>z
HU 128 0,95993 | 4,07300 | 3,157 | 0,0008
ISQ 128 0,65633 | 34,92900 | 7,988 | 0,0000
TgCm 128 0,98089 1,942 1,493 | 0,06776
Edad 128 0,93791| 6,311 4,142 | 0,00002
Pieza 128 0,95026 | 5,056 3,643 | 0,00013
Sexo 128 0.99506 | 0,502 |-1,550|0,93944
Carga Inmediata 128 0,99455| 0,554 |-1,327| 0,9078

Como se muestra en la Tabla 1 tanto el TgCm como el Sexo y el tipo de
carga presentan una distribucién normal, y las HU, las edades, tipo de pieza e ISQ
no. Separados los implantes que fueron cargados de forma inmediata de los
cargados de forma diferida, se observd que solo el TqCm se distribuy6 de forma
normal en los implantes cargados de forma inmediata, pero en los implantes
cargados de forma diferida el Unico que presenté una distribucion normal fueron
las HU.

Se analizaron los datos de 58 pacientes que contaban con el TCCB-
Picasso Trio, 23 hombres y 35 mujeres.

Se colocaron un total 128 implantes, 52 en hombres y 76 en mujeres.

La edad promedio de la muestra fue de 49,8+9,3 afios (min. 34, max. 75,
moda 45 afos).

De los 128 implantes colocados el 64% (N=82) se cargaron de forma
inmediata y el 36% (N=46) resultaron con carga diferida.

El sitio de colocacién de implante mas frecuente tanto en los casos de
carga inmediata como de carga diferida fue en posicion del diente 3.6

El andlisis comparativo respecto a distribucion por sexo, tipo de implantes
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insertados, sitio de implantacion mas frecuente y grupo etareo entre el grupo de
implantes con carga inmediata y diferida se presentan en la Tabla 2.

No se observaron diferencias significativas en las distribuciones de las

caracteristicas generales entre ambos grupos.

Tabla 2. Distribucion de caracteristicas generales de 128 implantes
colocados en 58 pacientes con carga inmediata y diferida.

Grupo con Carga Inmediata Grupo con Carga Diferida
Variable (n=82) (n=46
N % n %

SEXO
e  Mujeres 45 31
e Hombres 37 15
TIPO DE IMPLANTE
e Control 14
e Experimental 68

TIPO DE SITIO
DENTARIO

e Enposicion 3.6 14 *P=0,168

e Enposicion 3.5 7

e En posicion 4.6 11

EDAD

<50 afios 44 27

51-59 afios 24 15 *P=0,427
>60 afos 14 4

Edad promedio 50,6 (10,4) 48,3 (6,9)

*KWallis multiple
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CARACTERISTICA DE LA DENSIDAD OSEA MEDIDA EN UNIDADES
HOUNSFIELD (HU)

Se establecieron las HU para cada caso a partir de las mediciones
tomograficas. En la tabla 3 se puede observar que en los 82 implantes cargados
inmediatamente se obtuvo una media de HU de 1101.7 £ 360.8 (min. 340 y un
méax. 2099.7) y de 800.9 + 288.3 (min. 112.2 y un max. 1612.7) en los 46
implantes con carga diferida. Esta diferencia de HU encontrada entre implantes
cargados inmediatamente y los con carga diferida fue estadisticamente
significativa (Test de Mann-Whitney p<0,05).

Los promedios y desviaciones estandar (DS) de HU segun tipo de carga y
sexo son presentados en la Tabla 3. Se observé que la media de HU de las
mujeres fue levemente superior a la encontrada en los hombres, pero estas
diferencia no fueron estadisticamente significativas tanto para los implantes
cargados de forma inmediata (Test de Mann-Whitney p= 0,6247) como para los
cargados de forma diferida (Test de Student p=0,1847).

Tabla 3. Analisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de HU
segun tipo de cargay sexo.

HU Carga inmediata Carga diferida TOTAL
N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)
Implantes
: 45| 1109,5 (368,3) | 31 | 840,4(319,4) | 76 999,7 (371,6)
en Mujeres
Implantes
en 37| 1092,3(356,5) | 15 | 719,3(195,1) | 52 984,7 (359,5)
Hombres
TOTAL

82 | 1101,7 (360,8) | 46 | 800,9 (288,3) | 128 | 993,6 (365,4)

P-value 0,6247 0,1847
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Los promedios y DS de HU segun tipo de carga y edad se presentan en la
Tabla 4. En todas las categorias etareas observadas, los implantes del grupo de
carga inmediata presentaron mayores valores de HU que los con carga diferida.
Tambien se observd que las medias de HU fueron levemente superiores en la
categoria de 51 a 59 afios tanto para los implantes cargados inmediatamente
como para los no cargados, pero esta diferencia no fue estadisticamente
significativa tanto para los cargados de forma inmediata (Test de Kruskal-Wallis p

=0,31255) como para los cargados de forma diferida (One-way Anova p= 0,8067)

Tabla 4. Analisis comparativo de promedio y desviaciones estandar de HU
segun tipo de cargay edad.

Carga inmediata Carga diferida TOTAL

HU N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)

<50afios | 44 | 1085,7 (381,7) | 27 | 780,3(340,1) | 71 | 960,6 (393,4)

51.50 afios | 24 | 1141,2(389) | 15 | 841,7(220,8) | 39 | 1026,04 (362,4)

> 60 afios | 14 | 1084,1(239,8) | 4 | 786,7(66,8) | 18 | 1018,03 (246,9)

TOTAL | 82| 1101,7 (360,8) | 46 | 800,9 (288,3) | 128 | 993,6 (365,4)

P_value 0,31255 0,8067
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En la Tabla 5 se presentan los promedios y DS de HU segun tipo de carga
y tipo de implante. Las medias de HU son mayores en los implantes “estudio”,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa en los implantes cargados
inmediatamente (Test de Mann-Whitney p= 0,0292), pero no en los implantes con
carga diferida (Test de Student p= 0,8641).

Tabla 5. Andlisis comparativo de promedios y desviacién estandar de HU
segun tipo de cargay tipo de implante.

HU Carga inmediata Carga diferida TOTAL
N Prom (DS) N | Prom (DS) N Prom (DS)
Impl Control | 14 | 890,5(279,4) | 8 | 784,7 (574,1) | 22 | 852 (401,1)

Impl Estudio | 68 | 1145,2 (361,9) | 38 | 804,3 (196,6) | 106 | 1023 (352,4)

TOTAL |821101,7 (360,8) | 46 | 800,9 (288,3) | 128 | 993,6 (365,4)

p-value 0,0292 0,8641
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La Tabla 6 muestra los promedios y DS de HU segun tipo de carga y sitios
mas frecuentes de insercién de implante. Los promedios de HU son mayores en
los implantes con carga inmediata colocados en posicion 3.5, asi como también
para los implantes cargados de forma diferida, pero esta diferencia tampoco fue
estadisticamente significativa tanto para los implantes cargados de forma
inmediata (Test de Kruskal-Wallis p = 0,30223) como para los implantes cargados

de forma diferida (One-way Anova p=0,6282)

Tabla 6. Analisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de HU
segun tipo de cargay sitio de implante.

HU Carga inmediata Carga diferida TOTAL

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)

Sitio 3.5 | 7 | 1334,6 (517) | 7 | 802,2(229,7) | 14 | 1068,4 (473,3)

Sitio 3.6 | 14 | 1012,4(358,9) | 7 | 782,2(104,6) | 21 | 935,7 (315,2)

Sitio 4.6 | 11 | 997,8(340,2) | 2 | 667,1(758) | 13 | 946,9 (335,2)

TOTAL | 82 | 1101,7 (360,8) | 46 | 800,9 (288,3) | 128 | 993,6 (365,4)

p-value 0,30223 0,6282
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CARACTERISTICAS DE LOS TORQUES QUIRURGICOS DE INSERCION DE
IMPLANTES DE LA MUESTRA

Se establecieron los Torques Quirdrgicos de Insercién para cada caso a
partir de los datos clinicos recopilados durante la colocacion del implante. En la
tabla 7 se puede observar que en los 82 implantes cargados inmediatamente se
obtuvo una media de TgCm medida en Ncm de 61,4 £18,3 (min. 25 y un méax. 90),
en los 46 implantes con carga diferida se obtuvo una media de 28,9 £17,1 (min. 10
y un max. 90). Esta diferencia en el valor medio de TqCm encontrada entre
implantes cargados inmediatamente y los con carga diferida fue estadisticamente
significativa (Test de Student p= 0,0000).

Los promedios y DS de TqCm segun tipo de carga y sexo son presentados
en la Tabla 7. Se observé que la media de TqCm de las mujeres es levemente
superior a la encontrada en los hombres, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa tanto para los implantes cargados inmediatamente
(Test de Student p= 0,1644) como para los cargados de forma diferida (Test de
Mann Whitney p= 0,8941).

Tabla 7. Andlisis comparativo de promedios y desviacion estandar de TqCm
segun tipo de cargay sexo.

Carga inmediata | Carga diferida TOTAL
TgCm

N | Prom(DS) | N | Prom(DS) | N Prom (DS)

Implantes en mujeres | 45 | 63,9(17,9) | 31| 30,3(19,6) | 76 | 50,2 (24,9)

Implantes en hombres | 37 | 58,2 (18,5) | 15| 26,1 (10,7) | 52 | 48,9 (22,1)

TOTAL 82 | 61,4(18,3) | 46 | 28,9(17,1) | 128 | 49,7(23,7)

P-value 0,1644 0,8941
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En la Tabla 8 se presentan los promedios y DS de TqCm segun tipo de
carga y la edad. En todas las categorias etareas observadas los implantes del
grupo de carga inmediata presentaron mayores valores de TqCm que los con
carga diferida. También fue posible observar que los valores promedio de TqCm
son levemente superiores en la categoria de = 60 afios solo para los implantes
cargados inmediatamente porque para los no cargados el mayor promedio lo
tienen los pacientes entre los 51 a 59 afios, pero esta diferencia no es
estadisticamente significativa tanto para los cargados de forma diferida (Test de
Kruskal-Wallis p = 0,71021) como para los cargados de forma inmediata (One-way
Anova p=0,2549).

Tabla 8. Anélisis comparativo de promedios y desviacion estandar de TqCm
segun tipo de cargay edad.

Carga inmediata Carga diferida TOTAL
TgCm

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)

<50afos | 44 | 605 (17,0) | 27 | 28,0(14,9) | 71 | 482(22,7)

51-59 afios | 24 | 58,9(18,8) | 15 | 32,3(21,9) | 39 | 48,7 (23,7)

> 60afios | 14 | 67,8(20,9) | 4 22 (9,6) 18 | 57,6 (27,1)

TOTAL 82 | 61,4(18,3) | 46 | 28,9(17,1) | 128 | 49,7(23,7)

P-value 0,2549 0,71021
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En la Tabla 9 se presentan los promedios y DS de TqCm segun tipo de

carga y tipo de implante. Se observdé que en los implantes cargados de forma

inmediata el promedio de TqCm fue mayor en los implantes Estudio repecto de los

Controles, sin embargo en los implantes cargados de forma diferida es mayor el

promedio TqCm de los implantes Control que el de los Estudio. Estas diferencias

no fueron estadisticamente significativas tanto entre los implantes cargados de

forma inmediata (Test de Student p=0,4066) como para los con carga diferida
(Test de Mann-Whitney p= 0,2372).

Tabla 9. Andlisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de
TgCm seguln tipo de cargay tipo de implante.

TqCm Carga inmediata Carga diferida TOTAL
N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)
Impl Control | 14 | 54,8 (15,7) 8 | 337(17,6) | 22 | 47,1(19)
Impl Estudio | 68 62,6 (18,6) | 38 | 27,8(17,1) | 106 | 50,2 (24,6)
TOTAL 82 | 61,4(18,3) | 46 | 28,9(17,1) | 128 | 49,7(23,7)

p-value

0,4066

0,2372
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En la Tabla 10 se presentan los promedios y DS de TgCm segun tipo de
carga y sitios mas frecuentes de insercion de Implante. Se observo que los
promedios de TqCm son mayores en los implantes cargados de forma inmediata
respecto de los cargados de forma diferida, siendo mayor el promedio de TqCm de
los implantes colocados en la posicion 3.5 cargados de forma inmediata
(74,2+16,1), pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa tanto entre
los implantes cargados de forma inmediata (One-Way Anova p = 0,1975) como

entre los cargados de forma diferida (Test de Kruskal-Wallis p = 0,68870).

Tabla 10. Analisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de
TqCm segun tipo de cargay sitio del implante.

TgqCm Carga inmediata Carga diferida TOTAL

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)
Sito35 | 7 74,2 (16,1) 7 35 (24,8) 14 54,6 (28,6)
Sito 3.6 | 14 61,7 (20,8) 7 31,4 (13,7) 21 51,6 (23,5)
Sitio 4.6 | 11 55,4 (10,3) 2 30 (0) 13 51,3 (13,4)
TOTAL | 82 61,4(18,3) 46 | 28,9(17,1) 128 | 49,7(23,7)
p-value 0,1975 0,6887
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CARACTERISTICAS DE LAS FRECUENCIAS DE RESONANCIA DE LOS
IMPLANTES DE LA MUESTRA

Los datos de la Frecuencia de Resonancia en 1ISQ se obtuvieron a partir de
los registros de la ficha clinica.

En la tabla 11 se observa que en los 82 implantes cargados
inmediatamente se obtuvo una media de ISQ de 72,6 +19,2 (min. 7 y un max. 87),
en los 46 implantes con carga diferida se obtuvo una media de 69,2 £17,4 (min. 7
y un max. 85). Esta diferencia en el valor medio de 1SQ encontrada entre
implantes cargados inmediatamente y los con carga diferida fue estadisticamente
significativa (Test de Mann-Whitney p< 0,05).

Los promedios y DS de ISQ segun tipo de carga y sexo son presentados en
la Tabla 11. Se observdé que la media de ISQ de las mujeres es levemente
superior a la encontrada en los hombres, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa para los implantes cargados de forma inmediata
(Test de Mann-Whitney p=0,2734) pero si en los cargados de forma diferida (Test
de Mann-Whitney p= 0,0474).

Tabla 11. Andlisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de ISQ
segun tipo de cargay sexo.

Carga inmediata | Carga diferida TOTAL

1SQ

N | Prom(DS) | N | Prom(DS) | N | Prom (DS)

Implantes en Mujeres 45 | 73,4(20,1) | 31| 72,3(14,3) | 76 | 72,9 (17,9)

Implantes en Hombres 37 | 71,5(18,3) | 15| 62,9(21,8) | 52 69 (19,5)

TOTAL 82 | 72,6 (19,2) | 46 | 69,2 (17,4) | 128 | 71,4 (18,6)

p-value 0,2734 0,0474




43

En la Tabla 12 se presentan los promedios y DS de ISQ segun tipo de
carga y la edad. En todas las categorias etareas observadas los implantes del
grupo de carga inmediata presentaron mayores valores de 1SQ que los con carga
diferida. También es posible observar que los valores promedio de ISQ son
levemente superiores en la categoria de =60 afios tanto para los implantes
cargados inmediatamente (Test de Kruskal-Wallis p = 0,94218) como para los no
cargados (Test de Kruskal-Wallis p = 0,6175), pero estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Tabla 12. Andlisis comparativo de promedio y desviaciones estandar de 1SQ
segun tipo de cargay edad.

Carga inmediata Carga diferida TOTAL

1SQ

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)

<50anos | 44 | 72,4(19,8) | 27 | 68,1(18,9) | 71 | 70,8 (19,5)

51-59 afios | 24 | 71,9(20,6) | 15 | 70,6 (17,00 | 39 | 71,4(19,1)

> 60afios | 14 | 73.8(153) | 4 | 70,7 (7,2 18 | 73,1 (13,8)

TOTAL 82 72,6 (19,2) | 46 | 69,2(17,4) | 128 | 71,4 (18,6)

p-value 0,94218 0,6175
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En la Tabla 13 se presentan los promedios y DS de ISQ segun tipo de
carga y tipo de implante. Se observa que los valores promedio de ISQ son
mayores segun el tipo de carga y segun el tipo de implante siendo los implantes
cargados de forma inmediata y los implantes control los implantes con mayores
ISQ respecto de los implantes cargados de forma diferida y de los implantes
estudio respectivamente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
entre los tipos de implantes cargados de forma inmediata (Test de Mann- Whitney
p=0,0303), pero no significativa entre los implantes cargados de forma diferida
pero minimamente (Test de Mann-Whitney p= 0,0501).

Tabla 13. Andlisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de 1SQ
segun tipo de cargay tipo de implante.

Carga inmediata Carga diferida TOTAL

1SQ

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)

Impl Control 14 75,1 (3,1) 8 69,25 (4,0) 22 73 (4,4)

Impl Estudio | 68 | 72,0 (21,0) | 38 | 69,21 (19,1) | 106 | 71,0 (20,3)

TOTAL 82 | 72,6(19,2) | 46 | 69,2(17,4) | 128 | 71,4 (18,6)

p-value 0,0303 0,0501
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En la Tabla 14 se presentan los promedios y DS de ISQ segun tipo de
carga y sitios mas frecuentes de insercion de implante. Se observa que los
promedios de ISQ son diversos, ya que se observan mayores promedios en los
implantes cargados de forma diferida en los sitios 3.6 y 4.6 con escepcion del
grupo de los implantes colocados en el sitio 3.5, siendo mayor el promedio de ISQ
de los implantes colocados en la posicion 4.6 cargados de forma diferida
(82,5+3,5), pero esta diferencia no es estadisticamente significativa tanto entre los
implantes cargados de forma inmediata (Test de Kruskal-Wallis p=0,4034) como
entre los cargados de forma diferida (Test de Kruskal-Wallis p=0,29181).

Tabla 14. Analisis comparativo de promedios y desviaciones estandar de I1ISQ
segun tipo de cargay sitio del implante.

Carga inmediata Carga diferida TOTAL
1ISQ

N Prom (DS) N Prom (DS) N Prom (DS)
Sitio 3.5 7 71,1 (28,4) 7 59,1 (30,7) 14 65,1 (29,1)
Sitio 3.6 14 66,7 (27,9) 7 67,4 (17,7) 21 66,9 (24,5)
Sitio 4.6 11 66,5 (24,3) 2 82,5 (3,5) 13 69 (23,0)
TOTAL 82 |72,6(19,2) 46 | 69,2 (17,4) 128 |71,4(18,6)
p-value 0,4034 0,2918
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MODELO DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE PARA LA CARGA
INMEDIATA DE MANERA SIGNIFICATIVA DE DENSIDAD OSEA (EN HU),
TORQUE DE INSERCION (EN NCM) Y FRECUENCIA DE RESONANCIA (EN I1SQ)

Variable Variable Inter.Conf. P>|z] Pseudo
Dependiente | independiente 95% Rcuadrado

Tipo de Carga | TqCm * 0,0631-0,1416 0,000 0,4375

N=128 HU** 0,0015-0,0046 0,000 0,1441

TqCm*** 0,0654-0,1482 0,000 0,4630

HU**** 0,0016-0,0047 0,000 0,1695

* Variables significativas del Primer Modelo con datos de 1SQ, TqgCm y HU

** Variables significativas del segundo Modelo con datos de 1ISQ y HU

*** Variables significativas del tercer Modelo con datos de ISQ, TqCm, HU, Sexo, Edad y tipo de implante.
**** \/ariables significativas del cuarto Modelo con datos de 1SQ, HU, Sexo y Edad

Al realizar la primera regresion logistica de las variables TqCm, 1SQ, HU de
manera de generar un modelo predictivo, se observé que solo el TgCm (P>|z|= 0)
la capacidad de predecir si el implante se cargara de forma inmediata, pero
enmarcado en un modelo de baja confiabilidad (Pseudo R-cuadrado = 0,4375).

Al realizar la segunda regresion logistica de las variables, 1SQ, HU
(eliminando la variable TgCm) de manera de generar un modelo predictivo, se
observa que solo las HU (P>|z|= 0) tienen la capacidad de predecir si el implante
se cargard de forma inmediata, pero enmarcado en un modelo de muy baja
confiabilidad (Pseudo R-cuadrado = 0,1441)

Al realizar la tercera regresion logistica de las variables Edad, Sexo, 1SQ,
HU y TqCm, de manera de generar un modelo predictivo, se observa que la
variable TqCm (P>|z|= 0) tiene la capacidad de predecir si el implante se cargara
de forma inmediata, pero enmarcado en un modelo de baja confiabilidad (Pseudo
R-cuadrado = 0,4630).
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Al realizar la cuarta regresion logistica de las variables Edad, Sexo, ISQ y
HU (excluidos losTgCm), de manera de generar un modelo predictivo, se observa
que la variable HU (P>|z|= 0) tiene la capacidad de predecir si el implante se
cargara de forma inmediata, pero enmarcado en un modelo de muy baja
confiabilidad (Pseudo R-cuadrado = 0,1695).
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DISCUSION

Este andlisis retrospectivo fue hecho para observar si era posible establecer
un modelo predictivo de carga inmediata de implantes unitarios a traves de la
relacion con variables que reflejan la estabilidad primaria del implante como lo son
las HU, de forma preoperatoria, ISQ y TqCm, de forma intraoperatoria.

Este analisis incluyé a 58 pacientes y 128 implantes, y el método incluy6
variables no controlables como por ejemplo el juicio clinico del cirujano de cargar o
no el implante pese a que cumpliera con el requisito del proyecto de un minimo de
40 NCm para que el implante fuera cargado de forma inmediata, lo que se basa
netamente en la experiencia del cirujano.

Aungue estos factores influenciaron en los datos, el analisis presenta nueva
informacion de mucho valor para futuros estudios, que se podrian realizar con un
namero mayor de pacientes e implantes.

Debido a la falta de modelos predictivos establecidos en relacién a la carga
inmediata de implantes unitarios, los resultados obtenidos en esta investigacion
pueden servir de ayuda a los cirujanos en la decision de seleccionar el tipo de
carga a utilizar.

En el analisis, se encontr6 que las HU eran una herramienta para la
prediccion del tipo de carga a elegir. Sin embargo enmarcada en un modelo
predictivo de muy baja confiabilidad asi como también lo observé Schnitmann en
el 2011.

Los mas recientes TCCB introducidos al mercado reducen la exposicion a
la radiacién, pero no representan unas precisas HU, no siendo las mismas que
entrega los TC convencionales, difiriendo incluso entre diferentes TCCB (Levy y
cols., 1982; Groell y cols., 2000; Aranyarachkul y cols., 2005; Yoo y Yin, 2006;
Lagravere y cols., 2008), por lo que para realizar un analisis de las HU reales se
deben hacer otros estudios que contengan regresiones lineales que permitan

obtener la ecuacion de conversion de los HU entregadas por el TCCB (Vatech) a
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las HU de un TC convencional.

Los TqCm son frecuentemente usados para medir estabilidad primaria, pero
la literatura sefala que esto es variable. Li y cols., en el 2009, en un estudio de
690 implantes reportaron valores de TqCm que iban de los 20 a 50 Ncm, teniendo
un promedio de Ncm mayor aquellos implantes cargados de forma inmediata.
(44,29 Ncm). Ottoni y cols., en el 2005 encontraron en un estudio de 46 implantes
unitarios, que a bajos Tgcm las tasas de fallas eran mayores, sefialando que se
requieren de 32 Ncm necesarias para la oseointegracion. Mal6 y cols., en el 2000
y 2005, reportaron que en restauraciones de arco completo con 4 implantes en
mandibula y maxilar, es necario subfresar para lograr Tgcm mayores a 40 Ncm
para asegurar la oseointegracion. Wohrle en 1998, reporté una tasa de
superviencia del 100% en implantes unitarios cargados de forma inmediata
cuando el TgCm correspondia a un minimo de 45 Ncm. Cabe sefalar que la
medicion del TqCm puede ser una medicion subjetiva ya que las fresas y las llaves
de torque estan limitadas a valores preestablecidos, y los operadores pueden
decidir cuando parar de asentar el implante. Asi también el cirujano frente a
huesos que ofrecen poca resistencia a realizar el procedimiento de asentar el
implante, puede subfresar el hueso, lo que produce TgCm mas elevados,
permitiendole cargar de forma inmediata el implante, esto pudiera producir
variaciones en los datos obtenidos respecto de la realidad. Por lo que en el
presente estudio, al implante no se le aplic6 mayor torque del necesario para
asentar el implante hasta la posicién adecuada.

El ISQ es una medida objetiva, pero también es variable dependiendo del
sitio donde se tome la medicién, y de la generacion del Osstell utilizado, por lo que
en este estudio se estandarizaron las medidas en las posiciones descritas en los
materiales y métodos y se utilizdé el mismo aparato para realizar las mediciones.
Da Cunha y cols., en el 2004 en un estudio de 24 implantes cargados de forma
inmediata, encontraron que no existia una relacién directa entre el ISQ y el TqCm.

Claramente se necesitan mayores estudios que permitan determinar los valores
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limites para esta tecnologia que permitan predecir el tipo de carga a elegir.

Existen otras tecnologias con el Periotest (PTV) que es usado por algunos
investigadores para medir la estabilidad inicial del implante, estableciendo algunos
estudios que el PTV es el método mas confiable para medir la posibilidad de falla
del implante de forma intraoperatoria (Scnitmman y cols., 2011).

A medida que se va desarrollando la tecnologia del disefio del implante y de
su superficie, es probable que también vaya mejorando la estabilidad primaria en
los implantes con una pobre calidad 6sea (Szmukler-Moncler y cols., 2004). Algo
interesante es el hecho de haber encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los ISQ de los implantes del grupo control repecto del grupo
Estudio no asi para las variables HU y TqCm. Sin embargo la distribucién de los
pacientes en los grupos de estudios fue aleatoria y hasta la realizacion de esta
investigacion no se puede asumir que el disefio del implante y su superficie de
manera aislada puedan definir el tipo de carga a realizar en huesos de menor
densidad (menor HU). Es por esto que las observaciones hechas en este estudio
pueden no ser transferibles a otros disefios de implantes asi como también a otros
TCCB.

Respecto a los sitios de los implantes, investigaciones sefalan diferencias
significativas entre los diferentes sitios de la arcadas, (Gulsahi, 2010; Shapurian
2006) separando maxilar anterior, posterior, mandibula anterior y posterior, pero
en este estudio no se encontraron diferencias entre las diferentes posiciones de
los implantes. Aunque el andlisis de este estudio observo la frecuencia de los
implantes de acuerdo a su posicidn unitaria, y no por regiones como la mayoria de
los otros estudios, lo que daria informacion valiosa para ser investigada en el
futuro.

Se realizaron 4 modelos predictivos en dos de ellos se incluyo la variable
TgCm y en los otros dos se elimind, debido a que al estar esta tesis basada en un
proyecto de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, donde los

implantes fueron donados por la empresa Biomet, debido a esto existian
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protocolos para decidir la carga inmediata de los implantes, el cual consistia en
que el implante debia cumplir como minimo de 40 Ncm de TqCm, es por esto que
al realizar modelos predictivos fue clara la asociacion mucho mas potente entre la
carga inmediata y el TqCm, lo que falsea los resultados del modelo. De igual
forma se realizaron los modelos, el primero con las variables ISQ, HU y TqCm el
cual termind siendo el segundo mejor modelo que mejor explicaba la carga
inmediata de los implantes ya que presentaba un pseudo R cuadrado mayor
(0,4375) a los otros dos modelos que no presentaban el TqCm entre sus variables.
En el segundo modelo se elimind la variable TqCm y eso produjé que para ese
modelo la variable HU fuera lo que mejor explicaba la variacion en relacién al tipo
de carga, pero el modelo cay6é drasticamente su poder de prediccion (pseudo r
cuadrado = 0,1441), siendo el mas bajo de los 4 modelos. Como se tenian mayor
cantidad de datos, como la edad, y el sexo, se decidi6 realizar modelos que
incluian todas las variables previamente nombradas, es decir ISQ, TqCm, HU,
Sexo y Edad, lograndose modelos predictivos con el méas alto pseudo R cuadrado
de los 4 (0,4630), pero con la presencia del TgCm que presenta los
inconvenientes anteriormente sefialados. El cuarto y ultimo modelo, incluyé todas
las variables menos el TqCm, siendo el tercer mejor modelo predictivo con un
pseudo R- cuadrado de 0,1695, lo que nos permite observar el considerable
cambio que se produce al quitar o agregar la variable TqCm del modelo. Cabe
seflalar que mientras mas variables se agreguen al modelo mas alto sera el
Pseudo r cuadrado y por lo tanto mayor poder predictivo. Como se presentaban
datos como edad, sexo, tipo de implante, sitio de implante, se generaron dos
modelos que incluian estas variables, pero con el inconveniente antes sefialado.
La realizacion de estos 4 modelos permite observar como varian estos frente a la
presencia de una variable asociada a la carga inmediata como el TqgCm, asi como
también como varian estos modelos cuando se les agregan mas variables. Debido
a esto, al analizar los 4 modelos, el que entrega informacion sin sesgos y mas

cercana a los objetivos de la investigacion es el segundo modelo, es por esto que
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se determind eliminar la variable TqgCm del modelo, ya que por si sola explica la
carga inmediata de implantes.

Se observaron diferencias significativas entre las HU de aquellos implantes
cargados de forma inmediata de aquellos cargados de forma diferida, por lo que
es posible discriminar entre, hueso con densidad O0sea adecuada para colocar
implantes que se cargaran de forma inmediata, de hueso con densidad 6sea no
adecuada.

Cabe sefalar que las HU no son un indicador de éxito de implante, sino una
herramienta para discriminar que tipo de carga se puede realizar, ya que si un
implante se ve que tiene una densidad O0sea baja, se podran realizar otros
métodos para asegurarse de lograr una buena estabilidad inicial del implante,
como por ejemplo subfresar el hueso para de esta manera obtener un mayor
TgCm, ademas se podria elegir un implante mas largo, o un implante con algin
tipo de superficie especifica que logre una mayor retencion. Para ejemplificar esto
se observd (aunque de forma aislada) que solo se perdié un implante, el cual
presentaba un TqCm de 90 Ncm y una densidad 6sea de 2064 HU.

Schnitman en el 2012 encontrd que sobre las 722 HU en conjunto con un TqCm
sobre los 40 o 45 Ncm era posible cargar de forma inmediata el implante, lo que
esta en acuerdo con otros estudios (Malé y cols., 2000; Whorle, 1998) .

Repecto del ISQ estudios han mostrados que sobre 68 ISQ se podria
cargar de forma inmediata el implante, pero esta investigacion mostréo una baja
correlacion entre el ISQ y la carga inmediata de implantes, asi como también con
las HU. Cabe hacer notar que este proyecto se realiz6 en base a implantes
unitarios, en contraste con otros estudios que se realizan en base a restauraciones
plurales, lo que nos lleva a pensar que el ISQ, TqCm y HU necesarias para la
carga inmediata de ese tipo de rehabilitaciones es menor que el necesario para la
carga inmediata de implantes unitarios. Ya que los implantes en rehabilitaciones
plurales trabajan en conjunto para responder a las fuerzas de la oclusion.

En relacion a los diferentes tipos de cargas, existe también la carga diferida
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en la cual no se sumerge el implante, sino que desde el momento de la cirugia
se deja con el pilar de cicatrizacion, pero sin carga oclusal, por lo que para efecto
de esta investigacion se incluyeron entre los implantes con carga diferida.

Se establecio una correlacion significativa, entre el TqCm, las HU y el 1SQ,
estableciéendose un buen modelo predictor de carga inmediata en implantes

unitarios, corroborandose la hipotesis planteada en esta investigacion.
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CONCLUSIONES

Dentro de las limitaciones de este estudio, la medicién objetiva de la
densidad 6sea expresada en Unidades Hounsfield obtenidas desde un Tomdgrafo
axial computarizado Cone Beam, Torque quirargico de insercién expresado en
Ncm obtenido intraoperatoriamente al igual que la frecuencia de resonancia
expresada en I1SQ presentan diferencias significativas en relacion a la carga
protésica inmediata de los implantes y utilizadas en conjunto proporcionan un bajo
modelo de prediccion para la decision clinica de Carga Protésica Inmediata de
implantes unitarios.

Hacen falta otros estudios donde se incluyan otras técnologias como el
Periotest, de tal forma que se pueda llegar a un modelo mas certero en la
prediccidon de la carga inmediata de forma preoperatoria. Ademas dentro de las
limitaciones de este estudio se presenta el hecho de que el TgCm aumentaba la
confiabilidad del modelo, por su clara asociacion a la carga inmediata, por lo que
en el futuro se podrian realizar investigaciones donde no exista un protocolo
preestablecido respecto de la decision de carga inmediata, como en este caso lo

estaba en funcion del TqCm.
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