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Comparacion del Coeficiente de Estabilidad Implantaria ISQ entre implantes colocados en zona antral sobre hueso nativo frente a implan-

RESUMEN

El objetivo del estudio es comparar los
valores del Coeficiente de Estabilidad Im-
plantaria (ISQ) de implantes colocados en
zona antral en hueso nativo frente a los
colocados en zona antral en hueso rege-
nerado, para saber si tras tres meses de
osteointegracion los valores aumentan,
ver si son diferentes entre si segun el
tipo de hueso y evaluar la relacién entre:
torque de insercion, tipo de hueso, 1SQ
obtenido y sus cambios después de la os-
teointegracion.

Se trata de un ensayo clinico de propésito
analitico, cuya direccion temporal es lon-
gitudinal, el inicio del estudio en relacion
con la cronologia de los eventos es pros-
pectivo, existiendo dos grupos de estudio.

Los resultados proporcionan evidencias
de que los implantes colocados en hueso
regenerado, al analizar valores I1SQ inicia-
les, son iguales a los del hueso nativo y,
tras la oseointegracion, son mayores que
los de éstos, pudiendo rehabilitarse espe-
rando el mismo tiempo.

Conclusiones: El valor inicial de 1SQ es
similar en ambos grupos y después de
tres meses de osteointegracion fue mayor
en implantes sobre hueso regenerado. El
torque de insercion de implantes en hue-
so regenerado es mayor que en hueso
nativo y existe relacion positiva, pero no
estadisticamente significativa, entre los
valores de ISQ vy el torque de insercion.
La pérdida 6sea marginal de los implan-
tes es similar en ambos grupos y dicha
pérdida no esta relacionada con los va-
lores de 1SQ ni con el torque de insercién
obtenido, aunque este hecho puede ser
debido a la evaluacién a corto plazo.
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ABSTRACT

The objectives of the present study
are to compare the Implant Stability
Quotient (1ISQ) values of implants placed
in the antral area in native bone versus
those placed on regenerated bone,
to know whether after three months
of osseointegration period the values
increase and see if they are different from
each other depending on the type of bone
and assess the relationship between:
insertion torque, type of bone and ISQ
obtained an its changes after 3 months of
osseointegration.

The study design is a Clinical Trial of
analytical purpose, whose temporal
direction is longitudinal, the beginning of
the study in relation to the chronology of
the events is prospective.

The results provide some evidence in the
fact that implants placed in antral zone
in regenerated bone, when presenting
baseline ISQ values equal to and after
osseointegration greater than implants in
native bone, could be rehabilitated waiting
for the implant.

Conclusions: The initial 1SQ value is
similar in implants placed in native
and regenerated bone and after three
months were higher in implants placed in
regenerated bone. The insertion torque of
the implants placed in regenerated bone
is greater than those placed in native
bone and there is a positive relationship
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but not statistically significant between ISQ values and
insertion torque. The marginal bone loss of the implants is
similar in those placed in native versus regenerated bone
and this loss is not related to ISQ values niether to insertion
torque obtained. This fact is due to being evaluated in a
short period of time.

KEY WORDS

Implant placement; Sinus lift; Socket preservation; Bative
bone; Regenerated bone, Insertion torque; Frequence
resonance analysis; ISQ value, Osstell®; Marginal bone loss.
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INTRODUCCION

El objetivo de la Implantologia oral es restaurar funcion,
estética y salud en los pacientes con edentulismo parcial o
completo. Este tipo de procedimientos presenta una super-
vivencia superior al 90%, tanto en pacientes edéntulos par-
ciales como totales. La implantologia comenzé a partir de
los afios 60 en Suecia con el Dr. Branemark, que descubrié
accidentalmente un mecanismo de adherencia del hueso
a un metal®. Aplicando este descubrimiento en boca, el ti-
tanio podia usarse como implante para soportar diferentes
tipos de protesis. Se descubre asi la osteointegracion, que
es la conexién directa, estructural y funcional entre el hue-
so vivo ordenado y la superficie de un implante sometido
a carga funcional®. Al hablar de osteointegracion se hace
referencia al tiempo que tarda en cicatrizar y unirse el im-
plante al hueso, ya sea nativo o regenerado. Para que pue-
da producirse esta union, se necesita: una zona receptora
estéril, un implante en contacto directo con el hueso, que el
hueso se integre entre las espiras del implante y respetar
el tiempo de cicatrizacion 6sea, que clasicamente es de 3
a 4 meses en mandibula 'y de 4 a 6 meses en maxilar?; con
los avances en las técnicas quirlrgicas, en los tratamien-
tos de superficie de los implantes y en los nuevos disefios
macroscopicos de éstos, se han modificado los tiempos
clasicos de osteointegracion.

En este estudio se incluyen implantes Zimmer Biomet 3i®,
todos conicos, con rosca uniforme hasta el apice, que per-
mite un contacto intimo hueso — implante, y con tratamien-
to de superficie Osseotite®. Esta superficie promueve la
activacion plaquetaria y la osteointegracion de forma acti-
va, optimizando el proceso de cicatrizacién y aumentando
la osteogénesis de contacto mediante un procedimiento de
grabado acido dual que combina &cido fluorhidrico (HF) y
acido sulfarico (H,SO,), dejando la parte superior del im-
plante mecanizada para evitar infecciones. Se ha compro-
bado mediante diferentes estudios que los implantes con
superficie tratada mediante grabado acido pueden ser car-
gados precozmente, esperando 6 semanas en mandibula
y de 8 a 12 semanas en maxilar, obteniendo tasas de éxito
y supervivencia del 97%. La estabilidad implantaria hace
referencia al hueso que rodea los implantes y es esencial

para una correcta cicatrizacion y formacion ésea durante la
osteointegracion. Los requisitos de estabilidad para cicatri-
zacion y funcién son diferentes, apareciendo dos términos:
estabilidad primaria, que es la estabilidad del implante en
el momento de su colocacion, y estabilidad secundaria,
que es la que se consigue pasado el periodo de osteoin-
tegracion y en su funcién®. La estabilidad primaria es un
predictor de osteointegracion satisfactoria y se ve influen-
ciada por: calidad y cantidad de hueso, geometria del im-
plante (diametro, longitud y forma), técnica de colocacion
y grosor de la cortical. Sin embargo, la estabilidad secun-
daria es la resultante de la cicatrizacién y remodelacién del
conjunto implante — hueso. Empieza a incrementarse a las
4 semanas de la colocacion y su incremento implica una
osteointegracion satisfactoria. Para el clinico es deseable
tener un método cuantitativo para poder establecer la es-
tabilidad primaria y secundaria de los implantes®, por ello
han surgido distintos predictores de estabilidad, tanto no
invasivos como invasivos. Teniendo en cuenta todos los
intentos fallidos de encontrar un predictor de estabilidad
fiable, quedaba clara la necesidad de crear una técnica
diagnodstica no invasiva que tuviera en cuenta: rigidez de
los componentes, rigidez de la interfase hueso - implante
y rigidez de los tejidos circundantes. Por ello, a finales de
los afios 90 surge el Analisis de Frecuencia de Resonancia
(AFR): método de predictibilidad basado en la teoria de
la vibracion basica, aplicandose a un pequefio transductor
gue se unia al implante una excitacion mediante un estado
estacionario y emitiendo una onda de frecuencia barrida
reproducible y repetible para poder medir su respuesta,
con el objetivo de determinar la rigidez de la unién implante
- tejidos circundantes mediante un analizador de respuesta
de frecuencia. La frecuencia de resonancia es dependien-
te de la rigidez de la estructura, de forma que una baja-
da en la frecuencia significa una disminucion de la rigidez
de la interfase. Aparecio asi una aparatologia especifica
denominada Osstell®, que present6 esta medida como un
parametro especifico, llamado Coeficiente de Estabilidad
Implantaria (1ISQ), cuya unidad ISQ tiene una escala del 1
(estabilidad més baja) al 100 (maxima estabilidad) y pre-
senta una correlaciéon no lineal con la micro movilidad. Por
tanto, el valor ISQ superior a 70 hace referencia a una alta
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estabilidad; entre 60 y 69 se considera estabilidad media y
si es inferior a 60, indica baja estabilidad. Ademas, crearon
transductores o smart pegs especificos para los distintos
sistemas de implantes®.

MATERIAL Y METODOS

Material
® 132 Implantes Zimmer-Biomet 3i® con superficie
Osseotite®.

® Hueso bovino desproteinizado Geistlich BioOss®.
® Dispositivo de medicion de valor 1ISQ Osstell®.

® Smartpegs para Osstell® correspondientes a la
plataforma de dichos implantes.

® Sistema de paralelizacion de radiografias
periapicales RINN XCP®.

® Silicona pesada.

® Equipo de Radiologia dental Satelec Acteon modelo
X Mind®.

® Radiografias intraorales periapicales digitales
DURR Dental.

® | ector de Radiografias periapicales digitales VISTA
Scan® de DURR dental.

® DBSWIN version 5.7.1 para Windows para
visionado de radiografias.

® Hoja de calculo Excel de Microsoft, versiéon 16.24
para macOS Mojave, para recoger datos.

® Programa estadistico Epidat, version 4.2 para
Windows, para analisis de los datos.

Métodos

Este estudio es un ensayo clinico, analitico, longitudinal
y prospectivo, cuya finalidad es analizar la evolucion del
ISQ y su cambio tras 3 meses de colocar el implante en
hueso nativo o regenerado, siempre en zona antral. Pre-
viamente, se obtuvo la aprobacion del comité de investi-
gacién de la Universidad Europea de Madrid (UEM) con
codigo CIPI/18/008. Para calcular el tamafio muestral se
realizd un estudio piloto con 90 implantes (55 en nativo y
35 en regenerado). El calculo se realiz6 para obtener una
diferencia de medias minima del 10%, teniendo en cuenta
la media de 1SQ de cada grupo y la desviacion estandar,
lo que requeria una muestra minima de 46 implantes (23
por grupo).

El grupo de estudio lo constituyen pacientes adultos de la
Clinica Universitaria Odontolégica de la UEM, desde sep-
tiembre de 2017 hasta septiembre de 2018, que acudieron
al Master de Implantologia Oral Avanzada y que fueron in-
formados del estudio y firmaron el consentimiento informa-
do. Se excluyeron los pacientes que no quisieron participar
y los que no firmaron dicho consentimiento. Las variables

relacionadas con la salud oral se obtuvieron mediante un
cuestionario de salud oral, mientras que los datos clinicos
fueron extraidos de la historia clinica del paciente.

Para el andlisis descriptivo, se utilizaron frecuencias
absolutas (n) y relativas (%) para variables cualitativas,
y media + desviacion estandar (SD) (o mediana y rango
intercuartilico, RIC) para variables cuantitativas en funcién
de su comportamiento parameétrico (prueba de normalidad
Shapiro Wilk). Se emplearon T de Student para muestras
independientes (o U de Mann-Whitney) para comparar los
valores medios (0 medianas) de variables cuantitativas
entre las cohortes de estudio, y Chi Cuadrado (0 F
exacta de Fisher) para analizar diferencias entre cohortes
cualitativas. Para analizar cambios en I1ISQ se empelaron
T de Student para datos pareados (o de Mann-Whitney
Wilcoxon) y T de Student para muestras independientes (o
U de Mann-Whitney) para comparar el cambio de ISQ. Se
evalud la relacion torque de insercion - 1ISQ del implante
calculandose los coeficientes de Pearson y su significacion.

Se considero significacion estadistica cuando el p valor fue
inferior al 5%. El andlisis de datos se realizé con el paquete
estadistico STATA IC 14 (Stata Corp., TX, US).

RESULTADOS

La muestra final fue de 132 implantes. Se colocaron 76
en hueso nativo y 56 en hueso regenerado, resultando un
57,58% y un 42,42%, respectivamente, en relacion con la
muestra total. Todos los implantes se ubicaron en zona
antral, tanto del primer como del segundo cuadrante. Al
comparar las posiciones de los implantes en hueso nativo
frente al hueso regenerado, se observa que la proporcion
de posiciones no presenta diferencias entre los grupos,
lo que indica una distribucion homogénea de la muestra.
Participaron 11 cirujanos en el estudio, todos ellos con
idéntica proporcién de implantes en hueso nativo frente a
regenerado, guardando asi una perfecta homogeneidad.
Analizando el género de la muestra, no se observan dife-
rencias en la proporcion de mujeres y hombres ni tampoco
respecto a la edad, lo que indica que la muestra es homo-
génea. En cuanto al tipo de edentulismo, la proporcion de
pacientes con edentulismo total es estadisticamente supe-
rior en pacientes con implantes en hueso nativo frente a
regenerado; este hecho es meramente casual y no influye
en los resultados. En cuanto a la salud gingival, los pacien-
tes con enfermedad en las encias tienen proporcion similar
en ambos grupos y, si se analiza especificamente gingivitis
o periodontitis, dicha proporcion de enfermedad es similar
entre las dos cohortes de estudio, aunque su distribucion
es diferente entre los grupos de estudio. Analizando el con-
sumo de tabaco, la distribucién de pacientes no fumadores
| exfumadores / fumadores es similar en ambos grupos y
no hay diferencias entre ellos. Al observar la frecuencia de
consumo de pacientes fumadores de ambos grupos, se
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comprueba que son similares y no presentan diferencias.
En cuanto al analisis de pacientes que presentan y se en-
cuentran bajo tratamiento de hipertension y osteoporosis,
en ambos casos la proporcion es homogénea. Evaluan-
do las causas de pérdida dental de los grupos de estudio,
se observa una distribucion similar en ambos y la causa
predominante es la caries dental, frente a periodontitis y
traumatismos. La proporcion de pacientes con implantes
de conexion externa tiende a ser superior en hueso nativo
frente a regenerado; este hecho puede deberse a que hay
mayor proporcion de edéntulos totales en pacientes con
hueso nativo y, segun el protocolo seguido, al colocar im-
plantes multiples se utilizan los de conexién externa para
facilitar la rehabilitacion protésica. Por otro lado, al analizar
la longitud y diametro de los implantes, se comprueba que
no hay diferencias entre los grupos. Observando la varia-
ble técnica de subfresado para conseguir estabilidad en
hueso blando, se confirma que la proporcién de implantes
subfresados es similar en hueso nativo y regenerado. Si
se analiza la técnica de regeneracion 6sea realizada, en
el grupo de hueso regenerado podemos ver que, de 56
implantes totales, 40 se colocaron en seno elevado y los
otros 16 en alveolos preservados, lo que supone que el
71,43% de los implantes sobre hueso regenerado fueron
en seno elevado, mientras que el 28,57% restante se co-
locaron en alveolos preservados. La calidad dsea en los
diferentes lechos implantarios presenta una distribucion
similar en ambos grupos, lo que indica que la muestra es
comparable y homogénea (Tabla 1).

En cuanto al andlisis descriptivo del 1SQ, el dia de la
cirugia se recogieron datos por vestibular y palatino,
ademas se realiz6 la media de ambas medidas y se
recogieron datos ISQ en vertical para completar toda la
informacién. El valor medio del ISQ basal fue similar en
ambos grupos y en todas las mediciones recogidas. Sin
embargo, al analizar el ISQ de los implantes tras 3 meses
de su colocacion y registrar las mismas mediciones, se ha
observado que los implantes en hueso nativo presentan un
ISQ significativamente inferior que los implantes en hueso
regenerado, tanto medido en horizontal (por vestibular, por
palatino y la media de ambos valores) como medido en
vertical (Tabla 2).

Se observa que los implantes sobre hueso nativo tuvieron
un ISQ a los 3 meses de colocarse 3,51 puntos inferior (IC
95%: -5,96 a -1,05) y 4,12 puntos inferior (IC 95%: -6,83 a
-1,41) al de los implantes colocados en hueso regenerado,
en I1SQ horizontal y vertical respectivamente. Analizando
el cambio del ISQ en horizontal (tanto vestibular como pa-
latino y la media de ambos) asi como el cambio del ISQ
vertical pasados los 3 meses de la colocacion del implante,
se observa que en ninguno de los casos existen cambios
significativos en el ISQ de los implantes colocados en hue-
S0 nativo; sin embargo, al analizar estos mismos cambios
en hueso regenerado, se observo que se produce un au-
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mento significativo del ISQ en los 3 meses siguientes a la
colocacion del implante, aumentando 4,78 puntos y 3,95
puntos de I1SQ por horizontal y vertical, respectivamente
(Tabla 3).

Al realizar el andlisis descriptivo de los valores de torque
de insercién medidos en Newtons por centimetro (Ncm) y
comparando resultados de ambos grupos, se observa que
los implantes en hueso regenerado presentan un torque
medio significativamente mayor (p<0.001). Si estudiamos
la relacion entre torque el dia de la cirugia y valores ISQ
por horizontal (vestibular, palatino y media de ambos), se
observa una correlacion positiva débil en todos los casos
(Coeficiente de Spearman: 0,46 — 0,48; p < 0,001). Al ana-
lizar esta misma relacion, pero con los valores ISQ vertica-
les, esta correlacion pasa a ser moderada (Coeficiente de
Spearman: 0,52, p< 0,001). Analizando la correlacion tor-
que - ISQ el dia del implante para cada cohorte, no se ob-
servaron relaciones diferentes entre ambas. En referencia
a la relacion entre torque el dia de la cirugia y valores 1SQ
a los 3 meses medido por horizontal (vestibular, palatino y
media de ambos) y por vertical, existen correlaciones posi-
tivas débiles en todos los casos (Coeficiente de Spearman:
0,32 - 0,35; p <0,001). En este mismo analisis para cada
cohorte se han observado diferencias en la relacion torque
e I1SQ a los 3 meses, observando en hueso nativo corre-
laciones positivas y débiles (Coeficientes de Spearman:
0.3463 - 0.3744) pero significativas (p < 0,001), mientras
gue no se observa ninguna correlacién en el hueso rege-
nerado (p > 0,05). Al estudiar la relaciéon entre torque de
insercion y cambio de I1SQ tras 3 meses, en todas las me-
diciones se obtuvo una correlacion negativa muy débil (Co-
eficientes de Spearman: -0,28 — -0,23, p: 0,001 — 0,007).
Este mismo andlisis realizado para cada grupo de estudio
indica que en hueso regenerado existen correlaciones ne-
gativas débiles (Coeficientes de Spearman: -0,49 — -0,44)
pero significativas (p < 0,001), mientras que no existe co-
rrelacion en hueso nativo (p > 0,05) (Tabla 4).

Tras estudiar el cambio en el hueso marginal pasados tres
meses desde su colocacion, se observa que la proporcion
de implantes con pérdida 6sea es similar en ambos grupos
(p=0,5), en general un 20,45 %, concretamente el 18,42 %
de implantes en hueso nativo y el 23,21 % en regenerado.
Al analizar la relacién entre 1SQ el dia de la colocacion
y la pérdida o no de hueso marginal tras tres meses de
cicatrizacion, no se observa relacion entre ambas varia-
bles y tampoco existe relacion entre los valores 1ISQ a los
3 meses y la pérdida o no de hueso marginal. Analizando
el torque de insercién y relacionandolo con la pérdida 6sea
0 no de implantes colocados en ambos grupos de estudio,
se observa que no es significativamente distinto entre im-
plantes con o sin pérdida ésea marginal.
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TaBlLa 1. caracTerisTicas De LOS PaclenTes CoNn ImpPLanNTes
COoOLOCabOos en HUeso Nnartivo Y HUesO recenerabO.

| Hueso nativo (n=76) | Hueso regenerado (n=56) | Total (n=132)
Posicién (n, %)
14 8 (10.53) 7 (12.5) 15 (11.36)
15 11 (14.47) 9 (16.07) 20 (15.15)
16 16 (21.05) 13 (23.21) 29 (21.97)
17 5 (6.58) 3 (5.36) 8 (6.06)
24 9 (11.84) 4 (7.14) 13 (9.85)
25 13 (17.11) 4 (7.14) 17 (12.88)
26 9 (11.84) 13 (23.21) 22 (16.67)
27 5 (6.58) 3 (5.36) 8 (6.06)
Género (n, %)
Femenino 40 (52.56) 30 (53.57) 70 (53.04)
Masculino 36 (47.37) 26 (46.43) 62 (47.37)
Edad (mediana, RIC) 60 [21.00] 58 [18.00] 60 [20.00]
Edentulismo (n, %)
Total 21 (27.63)* 7 (12.50)* 28 (21.21)
Parcial 55 (72.37) 49 (87.50) 104 (78.79)
Salud en las encias (n, %)
Salud 31 (40.79) 25 (44.64) 56 (42.42)
Enfermedad 45 (59.21) 31 (53.36) 76 (57.58)
Tabaquismo (n, %)
No fumador 67 (88.16) 48 (85.71) 115 (87.12)
Exfumador 5 (6.58) 5 (8.93) 10 (7.68)
Fumador 4 (5.26) 3 (5.36) 7 (5.30)
Causas de pérdida dentaria (n,%)
Traumatismo 16 (21.05) 13 (23.21) 29 (21.97)
Caries 40 (52.63) 32 (57.14) 72 (54.55
Periodontitis 20 (26.32) 11 (19.64) 31 (23.48)
Hipertensién
Presente (n, %) | 31 (40.79) | 18 (32.14) | 49 (37.12)
Osteoporosis
Presente (n, %) | 9 (11.84) | 3 (5.36) | 12 (9.09)
Tipo de conexion del implante (n, %)
Biomet 3i externa 67 (88.16) 37 (66.07) 38 (50.00)
Biomet 3i interna 9 (11.84) 19 (33.93) 38 (50.00)
Longitud (media + DE) 10,26 + 0.92* 10,20 + 0.85* 10,34 + 1,01
Diametro (mediana, RIC) 4 [0.00] 4 [0.50] 4 [0.00]
Subfresado (n, %)
No 14 (18.42) 13 (23.21) 27 (20.45)
Si 62 (81.58) 43 (76.79) 105 (79.55)
Calidad 6sea (n, %)
Tipo | 3 (3.95) 2 (3.57) 5 (7.79)
Tipo Il 24 (31.58) 15 (26.79) 39 (29.55)
Tipo 1l 42 (55.26) 27 (48.21) 69 (52.27)
Tipo IV 7 (9.21) 12 (21.43) 19 (14.39)

El asterisco (*) es indicativo de diferencias significativas (p<0.05) entre la cohorte de pacientes con hueso nativo y la cohorte con hueso
regenerado.
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la CcenTrat (imebDla Y

meDlana), De DISPersiON (Desviacion estTanbar, SD Y ranGco

INTercuaTiclO, RIC) Y vaLores

Maximos Yy MiNniMmos DeL I1ISQ

a LOS 3 meses De CcoLocacion bel ImpPLanNTe en pacienTes
CON HUEeSO NaTivo Y HUeSO reGenerabO.

| Media

ISQ en horizontal por vestibular

| SD |Mediana| RIC | Max. | Min. |p-valor*

Pacientes con hueso nativo 76 72,08 7,98 73,50 9,50 48,00 85,00
Pacientes con hueso regenerado 56 75,79 5,41 76,00 8,00 61,00 86,00 0014
ISQ en horizontal por palatino
Pacientes con hueso nativo 76 72,41 8,43 74,50 9,00 41,00 86,00
Pacientes con hueso regenerado 56 75,71 5,88 76,50 10,00 61,00 86,00 0.0%9
ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)
Pacientes con hueso nativo 76 72,24 7,97 74,00 11,00 44,50 85,00
Pacientes con hueso regenerado 56 75,75 5,52 75,75 9,00 61,00 86,00 0.020
I1SQ en vertical
Pacientes con hueso nativo 76 72,58 9,21 75,00 9,50 30,00 86,00
Pacientes con hueso regenerado 56 76,70 5,25 77,50 7,50 65,00 86,00 0.008

44

* P-valor de la prueba U de Mann-Withney para determinar la existe

ncia de diferencias significativas (p < 0.05) entre los valores medios

del ISQ entre pacientes con hueso regenerado y pacientes con hueso nativo.

DISCUSION

En este estudio, todos los implantes son colocados en
zona antral ya que diversos autores, como Balshi, Bischof
0 Wook-Jin Seong, han observado diferencias en el ISQ
segun la disposicion de implantes en las distintas regio-
nes de la cavidad oral, por ello los colocamos siempre
en la misma zona para conseguir resultados compara-
bles®>’. Cuando se analiza la relacion entre 1ISQ y el nivel
de contacto hueso — implante al colocarlo, existen autores
como Rocci et al.2 que no encuentran relacion, pero otros
muchos como Nkenke, Meredith, Gedrange o Scarano
muestran una asociacion positiva entre el valor ISQ y
contacto hueso implante® 1,

Todas las mediciones del ISQ de este estudio se realizan
perpendiculares al Smartpeg por vestibular y palatino,
como indica el fabricante, y ademas, en vertical para
completar los datos; baséndonos en autores como
Brouwers et al., Lachmann et al.* * que analizaron la
primera generacion de Osstell® y Herrero — Climent*2 que
estudié la segunda generacion de Osstell® (Osstell ISQ)
todos confirman, tras la evaluacion del 1ISQ y tras analizar
su validez como medida de estabilidad implantaria, que el
valor ISQ de este dispositivo tiene una reproductividad y
repetibilidad casi perfecta, con lo que solo seria necesario
tomar una medida que debe ser perpendicular al smartpeg
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y siempre por vestibular, lo que coincide con nuestro
método de toma de medidas. Ademas en este estudio,
para evitar sesgos, siempre se utiliza la misma marca
de implantes con igual disefio macro y microscépico ya
que, como dice Ersanli, los valores 1ISQ deben calibrarse
para las diferentes casas de implantes?®. Dentro de la
misma marca, usamos diferentes diametros y longitudes
debido a que diferentes autores, como Shiffler, Cabbar o
Dos Anjos, han confirmado que no existe relacién entre
ambas variables* ¢ 17 quedando asi justificando que se
coloquen diferentes didmetros y longitudes de implantes
en este estudio.

En nuestro caso el dia de la colocacion de los implantes
el ISQ es similar en ambos grupos y sin embargo, tanto el
analisis del cambio de 1ISQ como el ISQ tras 3 meses de
colocacion, muestran mayores valores en hueso regene-
rado; comparando nuestros resultados con los obtenidos
por otros autores encontramos que Rasmusson o Jelu-
sic!® ¥ no encuentran diferencias significativas entre los
grupos en el dia de la colocacién de los implantes ni en
el momento de la conexién protésica. Estas diferencias
entre sus resultados y los nuestros podrian deberse a que
la técnica quirdrgica es diferente??, o bien, porque utilizan
un injerto de tipo fosfato y nosotros usamos injerto bovino
desproteinizado (Bio-0ss®). Por otro lado, autores como
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TaBlLa 3. CamBlOS en LoOS vValLores be IsQ eniTre et )
MOomenTO DelL ImMmPLantTe Y LOS 3 meses be CoLoCacClion
Del ImpPLanTe en iImpPLantes en HUeso Nartivo Y HUesOo
recGenerabO.

‘ Media ‘ SD ‘ Mediana‘ ax. Min. ‘ p-valor*

ISQ en horizontal por vestibular

En el momento del implante 76 70,91 11,48 75,00 9,00 28,00 97,00
A los 3 meses del implante 76 72,08 7,98 73,50 9,50 48,00 85,00 0,269
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 1,17 12,13 1,00 12,00 -27,00 42,00

ISQ en horizontal por palatino

En el momento del implante 76 71,63 10,43436 74,50 10,00 30,00 97,00
A los 3 meses del implante 76 72,41 8,431967 74,50 9,00 41,00 86,00 0,217
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 0,78 10,71024 1,50 11,50 -31,00 28,00

ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)

En el momento del implante 76 71,27 10,75 73,75 9,50 30,00 97,00
A los 3 meses del implante 76 72,24 7,97 74,00 11,00 44,50 85,00 0,269
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 0,97 11,08 1,00 13,00 -29,00 31,00

ISQ en vertical

En el momento del implante 76 71,22 10,84 75,00 10,00 28,00 85,00
A los 3 meses del implante 76 72,58 9,21 75,00 9,50 30,00 86,00 0,116
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 76 1,36 12,40 2,00 11,50 -50,00 42,00

ISQ en horizontal por vestibular

En el momento del implante 56 70,11 14,00 72,00 11,00 6,00 83,00
A los 3 meses del implante 56 75,79 5,41 76,00 8,00 61,00 86,00 <0.001
Cambio (ISQ 3 meses- I1SQ basal) 56 5,68 13,17 4,00 8,00 -17,00 63,00

ISQ en horizontal por palatino

En el momento del implante 56 71,84 10,78 74,50 9,00 14,00 83,00
A los 3 meses del implante 56 75,71 5,88 76,50 10,00 61,00 86,00 <0.001
Cambio (ISQ 3 meses- I1SQ basal) 56 3,88 9,90 4,00 7,50 -16,00 56,00

ISQ en horizontal (media por palatino y vestibular)

En el momento del implante 56 70,97 11,83 73,00 10,75 14,00 83,00
A los 3 meses del implante 56 75,75 5,52 75,75 9,00 61,00 86,00 <0.001
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 4,78 10,88 4,25 7,25 -16,50 59,50

ISQ en vertical

En el momento del implante 56 72,75 9,86 74,50 11,00 32,00 85,00
A los 3 meses del implante 56 76,70 5,25 77,50 7,50 65,00 86,00 <0.001
Cambio (ISQ 3 meses- ISQ basal) 56 3,95 8,40 4,00 8,00 -15,00 38,00

* P-valor de la prueba Mann-Withney Wilcoxon para determinar la existencia de diferencias significativas (p < 0.05) entre los valores ISQ
en el momento del implante y a los 3 meses del implante para implantes en hueso regenerado y en hueso nativo.
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TaBLa 4. correLacion enTtre eL valLor De Toraue be
INsercion (NCm) Y el IsQ el Dla De La coLoCcacion bel
IMPLanNTe, a LOS 3 meses Del ImMrPLanTe Y eL CamBbBlO Del
ISQ €N LOS 3 meses, Para et CornJunTto De LOS PaclenTes

Y POr COHOrTes be esTubDIO.

‘ General Nativo ‘ Regenerado
Valor ISQ momento 0 Positiva Débil Positiva Débil Positiva Débil
Valor ISQ momento 3 meses Positiva Débil Positiva Débil No Significativo
Cambio en el valor ISQ Negativa Muy Débil No Significativo Negativa Débil

El grado de correlacion se establecio a partir del calculo del coeficiente de Spearman entre el torque y el valor de ISQ. Coeficientes
de Spearman: <0.3: correlacion muy débil; 0.3-0.5: correlacion débil; 0.5-0.8: correlacion moderada; 0.8.-0.9: correlacion fuerte; 0.9-1:

correlacion muy fuerte.

Degidi, Lindgren o Zita?>?2, al igual que nosotros, obtienen
mayor 1SQ en la zona de seno elevado con material de
injerto frente a hueso nativo. Ademas, Lindgren compara
hueso regenerado con fosfato tricélcico frente a hueso
nativo y no observa diferencias significativas en el 1SQ,
pero cuando compara injerto bovino desproteinizado fren-
te a hueso nativo si que demuestra diferencias en dicho
valor y obtiene mayores resultados en zonas regenera-
das con injerto bovino desproteinizado.

Este hecho de mayor valor ISQ en hueso regenerado frente
a hueso nativo, puede deberse a que el valor ISQ si que
presenta relacion con el contacto entre hueso e implante
y con la densidad 6sea? de la zona de colocacién del
implante?*?¢y esto es confirmado por autores como Park,
Rogrigo y Turkyilmaz. Ademas, Ramos-Murguialday?®
analiza diferentes parametros morfométricos y demuestra
que en hueso injertado, tanto a los 4-5 meses como a los
6-8 meses de la regeneracon 6sea, existe mayor voliumen
de hueso / volimen total, mayor nimero y separacion
trabecular y mayor densidad mineral 6sea, lo que justifica
que exista mayor valor de 1ISQ en estas zonas de hueso
regenerado.

En este estudio se obtiene mayor torque de insercion en
hueso regenerado frente a nativo; ante estos datos y ante
el hecho de que la distribucién de implantes colocados
realizando subfresado es similar entre el grupo de hueso
nativo y hueso regenerado, buscamos la justificacion
de este hecho, y observamos que distintos autores,
como Turkyilmaz o Degidi, afirman que cuanto mayor
es la densidad 6sea mayor es el torque de insercion?’:28
y ya hemos comprobado que existe mayor densidad
O6sea en hueso regenerado, como demuestra Ramos
-Murguialday?. Ademas, cabe mencionar que Magno
Filho en su estudio demuestra una correlacion positiva
entre torque de insercion y valor 1SQ, tanto en maxilar
como en mandibula y teniendo en cuenta diferentes tipos

de hueso?, por tanto cabria pensar que tiene sentido
obtener tanto en torque de insercion como en valor
ISQ mayores valores y de esta forma se confirma esta
correlacion también en nuestro estudio. Si analizamos
la relacién entre torque y pérdida 6sea marginal, la gran
mayoria de los autores como Aldahlawi?®, Marconcini®,
o Baron®'y ya anteriormente Albrektsson®? muestran
que los torques de insercion altos de mas de 50 Ncm
presentan mayor pérdida de hueso marginal al afio y
dos afos de la colocacion de implantes. En nuestro caso
no se observa dicha correlacién, pero el motivo de esta
diferencia con la gran mayoria de los autores es el tiempo
de evolucién, puesto que soélo lo observamos tres meses 'y
las diferencias en ese periodo corto no son significativas.

CONCLUSIONES

1. El valor 1SQ inicial es similar en implantes coloca-
dos en hueso nativo frente a los colocados en hue-
So regenerado.

2. Los valores I1SQ obtenidos pasados los 3 meses de
osteointegracion fueron mayores (presentando dife-
rencias estadisticamente significativas) en implantes
colocados en hueso regenerado frente a los coloca-
dos en hueso nativo.

3. El torque de insercion de los implantes colocados
en hueso regenerado es mayor que los colocados
en hueso nativo (presentando diferencias estadisti-
camente significativas), sin existir diferencias de su-
bfresado entre ambos grupos.

4. La pérdida 6sea marginal de los implantes coloca-
dos es similar tanto en hueso nativo como en hueso
regenerado.

5. La pérdida 6sea marginal de los implantes colocados
tanto en hueso nativo como en hueso regenerado no
presenta relacion con los valores 1ISQ obtenidos.

PAG. 206 SEPTIEMBRE-OCTUBRE-NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2020. VOL. 17 NUM. 3. CI&MNT. DENT.



Comparacion del Coeficiente de Estabilidad Implantaria ISQ entre implantes colocados en zona antral sobre hueso nativo frente a implantes colocados sobre hueso regenerado

6. La pérdida 6sea marginal de los implantes coloca-
dos en hueso nativo y en hueso regenerado no pre-
senta relacion con los valores de torque de insercién

obtenidos y este hecho se debe a que se valora en

un corto periodo de tiempo (3 meses).
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