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RESUMEN

Introduccion: La estabilidad primaria de los implantes dentales esta condicionada
por numerosos factores, pero fundamentalmente depende de la técnica quirtrgica,
el disefio del implante y las caracteristicas del hueso receptor. Hoy en dia los estudios
radiograficos que con mayor frecuencia se realizan como herramienta diagndstica
para la colocaciéon de implantes son los CBCT, y la densidad 6sea se cuantifica en
unidades Hounsfield (UH). El presente estudio tiene como objetivo determinar la
relacion entre la densidad dsea del reborde alveolar medida mediante CBCT y la
estabilidad primaria de un implante de disefio cilindrico de diferentes anchuras y
longitudes medida mediante analisis de frecuencia de resonancia (AFR) y torque de
insercién (TI).

Material y método: 100 implantes fueron colocados en 28 pacientes. A todos los
pacientes se les realizé un CBCT con férula radiolégico-quirtirgica y se analizé la
densidad 6sea de los tramos edéntulos. Se recogieron valores de estabilidad primaria
en “implant stability quotient” (ISQ) y TL

Resultados: En las tres variables de densidad dsea en UH analizadas se encontraron
diferencias altamente significativas (p<.001) que nos permiten admitir que existe una
relacion entre ellas y los niveles de TT de los implantes. Existe una correlacion signi-
ficativa (p<.01) entre valores UH y valores ISQ. Los rebordes alveolares estrechos se
asocian a valores de TT mayores a 50 Ncm (p<.05). Se encontré una relacion altamente
significativa (p<.01) entre los valores ISQ y TI.

Conclusiones: La estabilidad primaria medida en ISQ y TI es proporcional a la den-
sidad 6sea del reborde alveolar edéntulo y por tanto predecible mediante un estudio
radiografico CBCT. Los rebordes alveolares de menor anchura podrian generar ma-
yores torques de insecion al quedar mas proximas las corticales vestibular y lingual/
palatina a la superficie del implante. Son necesarios mds estudios para determinar
un valor de estabilidad primaria predecible mediante CBCT a los diferentes disefios
de implantes existentes.

Palabras clave: Bone density; Hounsfield units; Alveolar bone; Bone thickness;
Implant primary stability; Implant design; Insertion torque; Resonance frequency
analysis; ISQ.
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SUMMARY

Purpose: Implant primary stability is conditioned by many factors, but
mainly depends on the surgical technique, the implant design and the
recipient bone characteristics. Nowadays CBCT are the radiographic
studies most frequently performed as a diagnostic tool for implant
placement and bone density is quantified in Hounsfield units (HU).
The present study aims to determine the relationship between bone
density of the alveolar ridge measured by CBCT and the primary sta-
bility of a cylindrical implant of different diameters and lengths mea-
sured by resonance frquency analysis (RFA) and insertion torque (IT).
Materials and methods: 100 implants were placed in 28 patients. All
patients underwent a CBCT with radiological and surgical splint and
the bone density of the edentulous ridges was analyzed. Primary sta-
bility values were collected in implant stability quotient (ISQ) and IT.
Results: 100 implants were placed in 28 patients. All patients under-
went a CBCT with radiological and surgical splint and the bone density
of the edentulous ridges was analyzed. Primary stability values were
collected in implant stability quotient (ISQ) and IT. In the three vari-
ables of the bone density in HU analyzed were found highly significant
differences (p<.001) that allow us to admit that there is a relationship
between them and the IT levels of the implants. There is a significant
correlation (p<.01) between HU and ISQ values. Narrow alveolar ridg-
es are associated with IT values greater than 50 Ncm (p<.05). A highly
significant relationship (p<.01) was found between ISQ and IT values.
Conclusions: Implant primary stability measured in ISQ and IT is
proportional to the bone density of the edentulous alveolar ridge and
therefore predictable by a radiographic CBCT study. The lesser width
of the alveolar ridge could lead to higher IT as the vestibular and lin-
gual/palatal cortical bone become closer to the surface of the implant.
More studies are needed to determine a predictable primary stability
value by CBCT for different implant designs.

Key words: Bone density; Hounsfield units; Alveolar bone; Bone thick-
ness; Implant primary stability; Implant design; Insertion torque; Res-
onance frequency analysis; ISQ.

INTRODUCCION

La estabilidad de un implante es la ausencia de movilidad cli-
nica. La estabilidad primaria corresponde al intimo contacto
de la superficie de un implante con el hueso que lo rodea en
el momento posterior a su colocacién.1 Una insuficiente es-
tabilidad primaria incrementaria el riesgo de que el implan-
te sufra micromovimientos dentro del lecho 6seo receptor,
afectando a la interfase hueso-implante durante el proceso
de cicatrizacion, produciéndose asi una encapsulacion del
implante en tejido blando y el fracaso de la osteointegra-
cién.>? Asi mismo, conseguir una adecuada estabilidad pri-
maria reduce el riesgo de fracaso en tratamientos implanto-
légicos de carga inmediata y provisionalizaciéon inmediata, **
y de esta forma permite realizar tratamientos rehabilitadores
disminuyendo el tiempo desde la cirugia de implantes hasta
la colocacion de la protesis que devuelve la estética y fun-
cién masticatoria a los pacientes. En consecuencia, podemos
afirmar que conseguir estabilidad primaria en una cirugia de
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colocacion de implantes se considera hoy en dia un factor
fundamental para alcanzar el éxito en la osteointegracion del
implante en el hueso alveolar receptor.®

Diferentes dispositivos y técnicas permiten cuantificar de
forma objetiva la estabilidad de los implantes dentales: test
de percusion (Periotest®, Siemens AG, Bensheim, Alema-
nia), analisis de frecuencia de resonancia (AFR) y torque
de insercién (TI) mediante motor de implantes o llave de
inserciéon dinamométrica. Aun asi, hoy en dia ninguno de
estos métodos se considera el “gold standard” para medir la
estabilidad de un implante en su momento de insercion o
para realizar controles posteriores.”

La estabilidad primaria estd condicionada por numerosos
factores, pero fundamentalmente depende de la técnica qui-
rurgica, el disefio del implante y las caracteristicas del hueso
receptor.® Por lo tanto, es fundamental tener en cuenta la
cantidad de tejido dseo disponible en el area de colocacion
de los implantes (volumen 6seo) y calidad del reborde al-
veolar (densidad Osea). Durante afios, numerosos estudios
han demostrado tasas de éxito mayores en implantes colo-
cados en huesos de mayor calidad y tasas de éxito menores
en implantes colocados en huesos de calidad mas baja.” En
1985 Lekholm y Zarb establecieron una clasificacion de la
calidad 6sea del proceso alveolar basada, entre otras cosas,
en el andlisis subjetivo de la resistencia al fresado del hue-
so durante el acto quirdrgico de colocacion del implante.'
Con la llegada de la tomografia volumétrica de haz de cono
se produce un avance importante en el estudio radioldgico
de los maxilares para diagndstico en implantologia, prin-
cipalmente debido a la menor dosis de radiacion necesaria
y menor costo. Los estudios radiograficos que con mayor
frecuencia se realizan como herramienta diagnostica para la
colocacion de implantes son los CBCT, y la densidad dsea se
cuantifica en unidades Hounsfield (UH).

Kirkos y Misch establecieron una correlacion entre los valo-
res densitométricos en UH y las diferentes densidades dseas
segun la clasificacion de Misch.” Norton y Gamble también
encontraron una relacion positiva entre los valores UH y
las diferentes calidades de hueso segutn la clasificacion de
Lekholm y Zarb."

Considerando que la densidad dsea del area receptora de
un implante afecta a la estabilidad primaria del mismo, esta
relacion ha sido motivo de estudio. Aunque se ha encontra-
do una asociacién positiva, la evidencia cientifica que apoya
esta relacion es de débil a moderada debido a la calidad y
gran diferencia metodoldgica de los estudios.'? Asi mismo,
es objeto de estudio la forma en la que el disefio macroscé-
pico y microscépico de los implantes afecta a su estabilidad.
Los implantes de disefio cénico adquieren mayor estabili-
dad medida en ISQ y torque de insercion frente a implantes
de disefio cilindrico."*!*!'* Existe una enorme cantidad de
disefios macroscopicos y microscopicos de implantes. Seria
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razonable pensar que cada disefio deberia tener asociado
un valor predecible de estabilidad primaria en funcion de
la densidad désea de la zona de colocacién del implante tras
respetar el protocolo quirurgico de fresado marcado por el
fabricante.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la re-
lacién entre la anchura y densidad ésea en UH del reborde
alveolar edéntulo medidas mediante CBCT vy la estabilidad
primaria en valores ISQ y TT de un implante de disefio ci-
lindrico de diferentes anchuras y longitudes.

MATERIAL Y METODO
Recursos humanos

Este estudio clinico ha sido aprobado por el comité ético de
la Universidad de Ledn. Se reclutaron pacientes del Centro
de Formacion Continuada del Colegio Oficial de Odonto-
logos y Estomatologos de Leon candidatos para rehabilitar
tramos edéntulos mediante implantes dentales en maxilar
y mandibula. Todas las cirugias fueron realizadas por dife-
rentes clinicos. Los criterios de inclusion y exclusion de los
pacientes fueron los siguientes:

Criterios de inclusién

o Pacientes adultos mayores de 18 afios sanos.

o Pacientes que precisen un tratamiento implantologico
para reponer las piezas dentales perdidas.

o Pacientes que acepten las condiciones del estudio, fir-
men un consentimiento informado y se comprometan
a acudir a las citas.

Criterios de exclusién

o Pacientes con enfermedades endocrino-metabdlicas que
puedan afectar al proceso de osteointegracion.

o Pacientes con procesos agudos o crénicos generales o
locales.

o Pacientes que sufran patologias que puedan verse in-
fluidas por la cirugia en si o por los farmacos a utilizar
intraoperatoriamente o postoperatoriamente.

o Antecedentes de toma de bifosfonatos.

o Pacientes fumadores de mas de 10 cigarrillos/dia.

o Necesidad de regularizacion del reborde alveolar.

o Alveolos postextraccion.

o Implantes inmediatos.

o Zonas regeneradas con biomateriales.

o  Estudios radiograficos de mas de 3 meses de antigiiedad.
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Instrumental

Se empled un unico disefio de implante cilindrico: BEGO
Semados® S-Line (BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG,
Bremen, Alemania) de diferentes didmetros y longitudes. Se
utilizé anestesia local, instrumental quirargico, micromotor
de implantes XO® OSSEO (Sweden&Martina S. p. A., Padua,
Italia), llave dinamométrica BEGO Semados® con par de
apriete 10-50 Ncm y Osstell ISQ® (Osstell AB, Goteborg, Sue-
cia) con SmartPeg™ (Osstell AB, Goteborg, Suecia) tipo 26.

Material para estudio por la imagen

A todos los pacientes se les realizo un CBCT (Carestream
9300; Carestream Health, Rochester, Nueva York) con féru-
la radiolégico-quirtrgica. La dosis de radiacion fue de 591
mGy.cm? en pacientes de talla pequefia, 685 mGy.cm? en
pacientes de talla mediana y 856 mGy.cm? en pacientes de
talla grande. Se analiz6 la densidad dsea y anchura de los
tramos edéntulos mediante el programa informatico BTI
Scan 3° (BTI Biottechnology Institute SL, Mifano, Alava).

Método de mediciéon de anchura del hueso
alveolar

Se buscd el corte transversal de la cresta dsea alveolar co-

rrespondiente al lugar de colocacion del implante marcado

por la férula radioldgico-quirdrgica, y se colocd el implan-

te elegido de la base de datos de implantes sobre el corte

transversal, con la inclinacion adecuada. Posteriormente se

trazaron 3 distancias en mm perpendiculares al eje axial del

implante desde la cortical 6sea vestibular hasta la cortical

6sea lingual:

o Distancia coronal de anchura de cresta alveolar: inferior
al cuello del implante.

o Distancia media de anchura de cresta alveolar: a la mi-
tad del implante.

o Distancia apical de anchura de cresta alveolar: inferior
al apice del implante. (Figura 1A)

Método de medicion de densidad ésea

Utilizando las graficas densitométricas, se obtuvieron valores
numéricos para las distintas variables del estudio:

o UH dentro del implante.

o Tipo de hueso dentro del implante.

o UH 0,5mm fuera del implante.

o Tipo de hueso 0,5mm fuera del implante.
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Figura 1. A. Implante posicionado en el corte transaxial que marca la férula
radiolégico-quirirgica. B. Gréficas de densidad 6sea en UH dentro del area de
colocacion del implante y a 0,.5mm fuera del area de colocaciéon del implante. C.
Orientacion vestibulo-lingual y mesio-distal para el AFR,

o UH en los 3 primeros milimetros coronales dentro del im-
plante: Se determind el valor medio en UH de los 3 pri-
meros milimetros de la longitud del implante. (Figura 1B)

Método de fresado del hueso alveolar

Se respeto el protocolo de fresado para implantes BEGO
Semados® S-Line, utilizando todas las fresas sin excepcion
y hasta la longitud del implante seleccionado hasta la que
correspondiera al didmetro del implante:

o  Fresas de profundidad: 800 rpm con irrigacion.

o  Fresas avellanadoras: 800 rpm con irrigacion.

o Insercion de implante: 15 rpm.

Método de medicién del Tl

Se introdujo el implante en el lecho implantolégico y se de-
termino el T final con la carraca dinamométrica, asignando
este valor a uno de los siguientes grupos:

o TI<30 Ncm.

o TI comprendido entre 30 y 50 Ncm.

o TI>50 Ncm.

Método de medicién de la estabilidad primaria
mediante AFR

De forma inmediata tras a colocacién de los implantes se
realiz6 el AFR con el sistema Osstell ISQ atornillando al
implante el SmartPeg™ tipo 26. Se efectuaron 2 mediciones:

Una con orientacién vestibulolingual/palatino del trans-
ductor, perpendicular al SmartPeg™, la otra con orientacion
mesiodistal también perpendicular al SmartPeg™. (Figura
1C)

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS® Statistics v22.0. Se
realiz6 un cruce bivariado entre pares de variables con los
procedimientos estadisticos necesarios al tipo de datos de
cada una de las variables intervinientes en cada par. Cuan-
do se cruzaba una cuantitativa con una categorica: test de
diferencia de medias con estimacion del tamafio del efecto
mediante R2 (escala 0-100%). Cuando ambas eran cuanti-
tativas: diagrama de dispersion y coeficiente de correlacion
Pearson y Spearman. Cuando ambas han sido categdricas:
test Chi-cuadrado de independencia, con residuos estanda-
rizados corregidos como medio de deteccion de la asocia-
cion entre categorias; la intensidad de la asociacion se estimé
con el coeficiente de Contingencia.

RESULTADOS

100 implantes Bego fueron colocados en 28 pacientes, casi
equilibrados en cuanto al género: 56 en hombres y 44 en
mujeres. La edad media de los pacientes fue de 50 afios,
dentro del rango de 31 a 64 afios. La mitad de los implan-
tes fueron colocados en zona mandiburar posterior, 28 en
maxilar posterior, 12 en mandibula anterior y 10 en maxilar
anterior. La descripcion de la muestra queda reflejada en
la Tabla 1.
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TABLA 1. Descripcién de la muestra

Revision de literatura

Variable Hombres Mujeres Total
56 (56.0%) 44 (44.0%) 100 (100%)
Edad Afios: Media (d.e.) 50.11 (9.98) 49.93 (7.15) 50.03 (8.81)
Fumador i 41 (73.2%) 24 (54.5%) 65 (65.0%)
No 15 (26.8%) 20 (45.5%) 35 (35.0%)
Zona Maxilar Posterior 18 (32.1%) 10 (22.7%) 28 (28.0%)
Maxilar Anterior 9 (16.1%) 1 (2.3%) 10 (10.0%)
Mandibular Posterior 25 (44.6%) 25 (56.8%) 50 (50.0%)
Mandibular Anterior 4 (7.1%) 8 (18.2%) 12 (12.0%)
Tipo Hueso 1 7 (12.5%) 14 (31.8%) 21 (21.0%)
Dentro 2 28 (50.0%) 17 (38.6%) 45 (45.0%)
3 17 (30.4%) 11 (25.0%) 28 (28.0%)
4 4 (7.1%) 2 (4.5%) 6 (6.0%)
Tipo Hueso 0,5mm 1 17 (30.4%) 22 (50.0%) 39 (39.0%)
Fuera 2 29 (51.8%) 14 (31.8%) 43 (43.0%)
3 7 (12.5%) 8 (18.8%) 15 (15.0%)
4 3 (5.4%) 0 (4 3 (3.0%)
T <30 13 (23.2%) 13 (29.5%) 26 (26.0%)
30-50 8 (14.3%) 4 (9.1%) 12 (12.0%)
>50 35 (62.5%) 27 (61.4%) 62 (62.0%)

TABLA 2A. Andlisis Inferencial: Diferencia de medias. Valores HU asociados a la regién anatémica

Relacién de la regién anatémica con la
densidad ésea

Maxilar Post. Maxilar Ant. Mandib. Post. Mandib. Ant. ANOVA Tamaiio del
(28) (10) (50) (12) efecto: R2

Variable Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) | Valor  p-valor

UH dentro | 548.21 (208.82) | 850.00 (152.75) | 745.00 (291.94) | 1116.67 (123.09) | 15.93 .000** 332
UH fuera | 642.86 (210.69) | 1000.00 (131.23) | 883.00 (293.92) | 1233.33 (176.24) | 17.31 .000** 351
** = Altamente significativo al 1% (p<.01)

TABLA 2B. Andlisis Inferencial: Diferencia de medias.
<30 Ncm 30 - 50 Necm >50 Ncm ANOVA Tamahiio del
(26) (12) (62) efecto: R?
Variable Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) Valor p-valor

An. Coronal 7.36 (1.29) 7.55 (1.78) 6.88 (1.38) 1.76 A77 N8 .035

An. Media 9.95 (2.02) 10.24 (2.11) 897 (1.73) |4.03 021 * 077

An. Apical 11.82 (2.44) 11.68 (1.87) 1067 (1.99) |[327 042+ 063
N.S. = NO significativo (p>.05)  *= Significativo al 5% (p<.05)

res de todas en el caso de la regién maxilar posterior (548,21

dentro y 642,86 a 0,5mm fuera del area que deberia ocupar el
implante). El tamano del efecto es elevado (tabla 2A).

Se encontrd una relacion altamente significativa para p<.001

tal que segtin nuestros datos la media de UH dentro y a 0,5mm
fuera del area que deberia ocupar el implante es notablemen-

te mas elevada en el caso de la region mandibular anterior

(1116,67 y 1233,33 respectivamente) que en todas las demads
regiones anatomicas. A la par estas medias han sido las meno-

Relacién de la anchura del reborde alveolar
con la estabilidad primaria

Parece haber asociacion de TI >50 Ncm con rebordes alveola-
res estrechos en tercio medio y apical. Aunque hay significa-
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cion (p<.05) los tamanos del efecto son bastante leves (tabla
2B). Asi mismo los rebordes alveolares estrechos se asocian
a mayores valores UH 0,5mm fuera del implante (p<.001) al
quedar mds préximas las corticales vestibular y lingual/pala-
tina al implante. Existe una relacion directa entre los valores
ISQ y la anchura media (Pearson=.269; Spearman=.324) y
apical (Pearson=.324; Spearman=.257) del reborde alveolar,
es decir, se asocian los valores altos de ambas variables entre
si, ala par que se asocian los valores bajos entre si. No obstan-
te la intensidad de esta correlacion es leve (figuras 2A y 2B).

Relacién de la densidad ésea con la estabilidad
primaria

En las tres variables de UH se han encontrado diferencias
altamente significativas (p<.001) que nos permiten admitir
que existe una relacion entre ellas y los niveles de TI de los
implantes (tabla 3). No obstante en las tres variables , las
diferencias de las medias del nivel 30-50 Ncm no llegan a ser
estadisticamente distintas (p>.05) que las medias de las pie-
zas con TI <30 Ncm y por tanto, la significacion apreciada
que justifica la relacion se debe a que son los implantes con
TI >50 Ncm los que tienen valores medios en UH (en las
tres variables) mas elevados que cualquier otro implante de
TI menor. El tamafio del efecto mas elevado (37,4%) es en la
variable UH 0,5mm fuera del area del implante (figura 3A).
Los tipos de hueso 1y 2 se asocian a TT >50 Ncm, mientras
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Figura 2. Diagramas de dispersion A. Relacion ISQ con
anchura media de la cresta alveolar. B. Relacién 1SQ con
anchura apical de la cresta alveolar C. Relacion ISQ con
UH 0,5mm fuera del implante. D. Relacién 1SQ con UH
3mm coronales dentro del implante.

que el tipo de hueso 4 se asocia a TI <30 Ncm. La relacion
(p<.001) es altamente significativa (tabla 4). En cuanto al
estudio de la relacién entre valores UH y los valores ISQ,
podemos afirmar que existe una correlacion significati-
va (p<.01), pero solo cuando utilizamos las variables UH

TABLA 3. Andlisis Inferencial: Diferencia de medias.
Valores de UH asociados a Tl

<30 Ncm 30 - 50 Ncm >50 Ncm ANOVA Tamano del
(26) (12) (62) efecto: R?
Variable Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) Valor p-valor
UH dentro 498.08 (232.59) | 654.17 (226.09) | 866.13 (258.43) |21.01 .000** 302
UH 0.5 mm fuera 601.92 (214.23) 712.50(212.27) | 1012.10 (258.41) [ 29.00 .000** 374
UH 3mmdentro | 531.21(262.40) | 721.47 (239.31) | 852.33 (301.85) |11.65 .000** 194
** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
TABLA 4. Test Chi cuadrado.
Asociacién entre Tl y Tipo hueso dentro
Tipo Hueso Dentro
Tl 1 2 3 4

<30 Nem 1 (1.0%) 9 (9.0%) 10 (10.0%) 6 (6.0%)

30 - 50 Nem 1 (1.0%) 6 (6.0%) 5 (5.0%) 0 (-

>50 Nem 19 (19.0%) 30 (30.0%) 13 (13.0%) 0 -

** = Altamente significativo al 1% (p<.01)
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Figura 3. A. Relacidn UH 0,.5mm fuera del implante con T1. B. Relacién ISQ con tipo de hueso 0,5mm fuera del

implante. C. Relacién 1SQ con T

0,5mm fuera (Pearson=.264; Spearman=.223) y UH 3mm
coronales dentro (Pearson=.223; Spearman=.271) del area
de colocacion del implante. En ambas la relacion es directa
y el tamafio del efecto leve (figuras 2C y 2D). El tipo de
hueso 4 en el drea de colocacion del implante se asocia a los
valores ISQ mas bajos registrados, con respecto a cualquiera
de los demds tipos de hueso (p<.01). Esto lo confirma el
test a posteriori de Tukey, como también indican estos test
que entre los tipos 1, 2 y 3 de hueso entre si no difieren de
forma significativa (p>.05) y por tanto tienen medias de ISQ
similares (figura 3B).

Relacién entre las dos variables de estabilidad
primaria (ISQ y Tl)

Se ha observado la existencia de una asociacién altamente
significativa (p<.01) . Nuestros datos nos permiten deducir
la existencia de una relacién claramente lineal directa, tal
que a mayor TT mayor valor ISQ (figura 3C).

DISCUSION

El estudio radiolégico del reborde alveolar edéntulo previo
a la colocacion de implantes aporta informacion diagndsti-
ca importante de la cantidad y densidad dsea disponibles.
Los resultados del presente estudio demuestran que la re-
gion anatémica de mayor densidad se asocia a la mandibula
anterior seguida del maxilar anterior, mandibula posterior
y por ultimo maxilar posterior (p<.001). Estos resultados
coinciden con los de Misch® y Norton y Gamble.'' La densi-
dad dsea condiciona la estabilidad primaria de los implantes.
Esta relacion ha sido objeto de estudio y la densidad 6sea
se ha cuantificado con diferentes metodologias, ya sea de
forma subjetiva (sensacion tactil de la resistencia del hueso
al fresado) u objetiva (estudios radioldgicos).

Los estudios de Turkyilmaz et al'®'” demuestran que esta
relacion es estadisticamente significativa (p<.001) al analizar
muestras de 300 y 230 implantes colocados en pacientes, y
utilizar estudios CT para medir la densidad dsea del lecho
receptor y AFR y TI para medir la estabilidad primaria. Fa-
rré-Pagés et al'® consiguen un resultado similar aunque de
efecto menor (p<.05) en una muestra de 54 implantes al re-
lacionar la densidad 6sea en UH de estudios CT con valores
ISQ. Sin embargo, no encuentra relacién entre valores UH y
valores de T1 (p>.05).

Hay que tener en cuenta que la forma de obtener los valores
densitométricos en los CBCT difiere de los CT médicos origi-
nales. La escala cuantitativa que describié Godfrey Newbold
Hounsfield mediante los escaneres TC médicos representa la
radiodensidad de los tejidos cuyos valores quedan compren-
didos entre el blanco total (+1000 UH) y el negro (-1000 UH,
densidad aire) siendo OUH la densidad del agua destilada a
25°c 50% negro y 50% blanco. Esta escala ha sido modifica-
da para su uso en los estudios CBCT. Se ha demostrado en
diferentes estudios in vitro que los valores de la escala de
grises medidos mediante CBCT pueden ser diferentes a los
medidos mediante CT médico y por tanto no se consideran
valores absolutos."” Una de las fuentes mds importantes de
imprecisiones es la gran cantidad de radiacién dispersa que
produce la exploracion volumétrica tipica de los sistemas
CBCT. La radiacion dispersa genera mas ruido en las image-
nes obtenidas y reduce la uniformidad espacial de los valores
densitométricos en UH.* No obstante la calidad 6sea de los
maxilares puede determinarse preoperatoriamente mediante
UH utilizando CBCT o CT médico indistintamente.”'

El presente estudio demuestra una relacion altamente sig-
nificativa entre valores UH y TI (p<.001) y una correlacién
entre valores UH y ISQ (p<.01), al utilizar estudios CBCT
para cuantificar la densidad 6sea. Fuster-Torres et al** ob-
tienen resultados significativos inicamente en region ante-
romandibular al relacionar valores UH medidos mediante
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CBCT con valores de TT (p<.05) y al relacionar la densidad
6sea con valores ISQ sdlo en varones (p<.05). En un estudio
in vitro Isoda et al*® encuentran una relacién estadistica-
mente significativa de efecto elevado (p<.001) entre valores
UH medidos con CBCT y T1, y valores UH y ISQ. Howashi
et al'® obtienen los mismos resultados en otro estudio in
vitro utilizando un CT Helicoidal. Asi mismo nuestros re-
sultados coinciden con los de Sennerby et al*® al relacionar
de forma estadisticamente significativa valores UH con va-
lores de estabilidad primaria de 155 implantes, tras realizar
la validaciéon de un CBCT para tomar mediciones fiables
de densidad 6sea.

Los resultados del presente estudio muestran una relacién
altamente significativa entre las variables de estabilidad pri-
maria (ISQ y TI), en concordancia a lo expuesto en los es-
tudios de Filho et al** y Makary et al.”

El grosor cortical del reborde alveolar parece condicionar
la estabilidad primaria de los implantes. Un estudio in vitro
de Hsu et al* asocia mayor ISQ y TI a modelos de hueso
sintéticos de mayor grosor cortical, y menor estabilidad
cuando la cortical es fina (R2=0,9). Marquezan et al”’ llegan
a la misma conclusidn al realizar una revision sistemati-
ca y metaanalisis sobre la influencia del grosor cortical en
la estabilidad primaria de microtornillos de ortodoncia.
Ohiomoba et al*® afirman que la densidad y el grosor de las
corticales del reborde alveolar aumentan en sentido apical.
Nuestros resultados sugieren que los rebordes alveolares
mas estrechos en tercio apical del implante se asocian a
TI >50 Ncm (p<.05), debido al acercamiento de cortica-
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