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1. Introduccion

La rehabilitacién oral sobre implantes nos ha demostrado en los ulti-
mos afos que consigue un alto porcentaje de éxitos si se dan unas
determinadas condiciones (10). Sin embargo, es indispensable para
el éxito de nuestros tratamientos que haya una buena osteointegra-
cién de los implantes, asi como un perfecto diagndstico, planifica-
cién y realizacién del tratamiento.

Branemark (7) ya definid la osteointegracién “como la unién directa,
tanto funcional como estructural, entre el hueso y la superficie del
implante, sometido a carga”. Esta osteointegracién puede verse inhi-
bida por varios factores, entre ellos un excesivo micromovimiento.

A pesar de que la microscopia éptica muestra un intimo contacto del
titanio con el hueso, diversos autores describen la presencia de una
zona no mineralizada entre ambos (Linde (15), Albrektsson y cols,
(2),, Sennerby, (23), Palacci, (21)). Las microfotografias electrénicas
muestran una capa amorfa no mineralizada de un grosor estimado
entre 100 y 400 nm a la que acompafia una denominada “ldmina li-
mitante” de 100nm, mds densa, que separaria la capa amorfa del
hueso. Asi pues, podemos desechar la idea de una unién quimica
hueso-titénio, siendo la estabilidad primaria el resultado de un en-
samblaje puramente mecénico entre las irregularidades del area
6sea y las de la superficie del implante. Segtin Misch (19), las superfi-
cies rugosas incrementan un 600 % el &rea de superficie pero el 4rea
funcional sélo incrementa un 20-30 % su capacidad para soportar
cargas.

Meredith y col. (17) sostuvieron “que el fallo de un implante se pue-
de caracterizar por la movilidad clinica, una pérdida ésea severa alre-
dedor del implante o una fractura del mismo”.

Fueron Meredith y cols. (18) los que introdujeron la técnica del "Ana-
lisis de la Frecuencia de Resonancia” (AFR) como un método diag-
néstico no invasivo para valorar y monitorizar la estabilidad de la in-
terfase hueso-implante. Este AFR la convirtieron en un valor llamado
“Cociente de Estabilidad del Implante” (ISQ, en inglés), que oscila de
1-100 (cuanto mas alto es el ISQ, més estable estard el implante). La
relacion entre el ISQ y el AFR es casi lineal (4,5). Es Util conocer la es-
tabilidad del implante tras su colocacién, para conocer en qué mo-
mento realizamos la carga, resultando muy interesante valorar qué
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factores influyen en esta es-
tabilidad.

Comision de Formacion Continuada
2.- Objetivos

El presente trabajo de inves- ﬁwm“mmm
tigacion se realizé con la in- .
tencién de evaluar la influen-

cia de ciertas variables sobre

el coeficiente de estabilidad de los implantes (1SQ), medido por me-
dio deel AFR.

Este trabajo es un estudio preliminar con el fin de realizar un estudio
avanzado que incluya aquellas variables cuyas caracteristicas sean
mds relevantes clinicamente.

ESORIB

Las cuestiones que pretenden ser respondidas son:

1.- Evaluar si existe variacion en las medidas ISQ durante el periodo
de osteointegracién.

2.- Estudiar si la edad influye en la estabilidad de los implantes me-
dida mediante AFR.

3.- Valorar si existen diferencias entre hombres y mujeres en las me-
didas I1SQ.

4.- Establecer la influencia o no de la localizacién en los maxilares en
los resultados del AFR.

5.- Evaluar cémo puede influir sobre los valores ISQ la longitud del
implante.

6.- Valorar si el didmetro del implante afecta o no a las medidas ISQ.
7.- Establecer la influencia del consumo de tabaco sobre el coefi-
ciente de estabilidad de los implantes.

3.- Material y método
En la presente investigacién se estudiaron 44 implantes colocados
en 17 pacientes, de los cuales el 52,94% eran mujeres y el 47,06%
varones. La edad media de los sujetos estudiados fue de 53,58 afios
(rango 24-76 afios). Figura 1.

En estos pacientes se colocaron implantes con forma cilindrica. Estos
implantes presentan una superficie tratada con &cido para aumentar
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Formacion continuada

su rugosidad, menos las tres espiras de la zona mas coronal cercana a
la plataforma, que son lisas, de titanio pulido.

Mas de la mitad de los implantes se colocaron en el maxilar superior
(23 implantes), mientras que se colocaron 21 en el maxilar inferior
(figura 2). En el maxilar superior un tercio de los implantes se ubica-
ron en la zona anterior (de canino a canino), y 17 implantes en la zo-
na posterior (reemplazando premolares y molares). En el maxilar in-
ferior la distribucién fue similar: 6 implantes en la zona anterior y 15
en la zona posterior.

Se colocaron implantes de 8°5, 10, 1175, 13 y 15 mm de longitud
(figura 3), siendo 13 mm la longitud mas empleada (mds de la mitad
de los implantes de la muestra: 24 implantes).

Se colocaron implantes de varios didmetros (37 25,3 75,4y 5 mm),
siendo dos tercios de los mismos de 4 mm (figura 4). Unicamente se
colocé un implante de 5mm de didmetro y dos de 3,25 mm.

Todos los implantes se colocaron por el autor en su clinica privada,
en la que se ejerce la Implantologia Oral en el marco de la Odontolo-
gia general. A todos los pacientes se les realizé una historia clinica
previa en la que no se encontrd ninguna contraindicacién para la co-
locacién de implantes.

Las cirugias de colocacién de implantes se realizaron siguiendo las
instrucciones del fabricante, empleando motor quirdrgico (Implant-
med; WH, Biirmoos, Austria) con irrigacién mediante suero fisioldgi-
co. En algun caso, se usaron osteodilatadores manuales de (Implant
Innovations Inc) en el maxilar superior, y expansores motorizados de
la marca (BT Biotechnology Institute; Vitoria, Espafia) para la mandi-
bula.

El torque de insercién nunca superd el valor de 35 Nw. En aquellos
casos en que al colocar el implante se detuvo el motor, se procedié a
retirar el implante y fresar con fresas de mayor tamafio, o bien utili-
zar un macho terraja.

En todos los casos se utilizé PRGF, junto con hueso del paciente ob-
tenido en el fresado. En dos casos, se afiadié injerto de hueso de ori-
gen bovino (Bio Oss; Geistlich Biomaterials; Wolhusen, Suiza). En nin-
gun caso se utilizaron membranas.

Inmediatamente después de la colocacién del implante se realizé
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Figura 3. Distribucién de los implantes segtin su longitud.
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una medida de AFR (ISQ1) con la aparatologia disefiada para tal
efecto (Osstell Mentor; Integration Diagnostics AB, Goteborg, Sue-
cia) siguiendo las indicaciones del fabricante, volviéndose a realizar
una segunda medida en condiciones similares al inicio de la fase pro-
tésica (1SQ2). El tiempo medio de espera fue de 15,25 semanas (ran-
go: 8-42), siendo de 17,5 semanas en varones y 13 en mujeres.

Los datos obtenidos se registraron y ordenaron para su estudio esta-
distico (Anexo 1) y fueron analizados estadisticamente mediante un
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Figura 2. Distribucion de los implantes segtin su localizacicn.
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Figura 4. Distribucién de los implantes segtin su didmetro.
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Figura 5. Gréfica de dispersién de los valores ISQ de los 17 pacientes de la muestra.
Las flechas indican los indices ISQ1 y ISQ2 del paciente 14.

software especifico (SPSS 13.0. Statistical Package for the Social
Sciencies, version 13.0 para Windows). Se realizé la estadistica de las
medias relacionadas mediante el test T para un nivel de confianza
del 95%.

4.- Resultados

4.1.- s Varia el ISQ desde el dia de la colocacién del implante hasta el
inicio de la fase protésica?.

El valor medio del ISQ en el momento de la cirugia (ISQ1) fue de
73,12, mientras que el ISQ en el momento de iniciar la prétesis
(1SQ2) fue de 74,04. Este incremento en las medias de valores ISQ
fue de menos de 1, mostrando el analisis estadistico que no existen
diferencias significativas entre los valores ISQ al cabo de 15 semanas
de promedio, con un nivel de significacién 0O, 05.

4.2.- ;Influye la edad en la estabilidad de los implantes medida me-
diante AFR?

La edad media de los pacientes estudiados fue de 53,58 afios. En es-
te grupo de edad comprendido entre 50-60 afios, los valores prome-
dios fueron ISQ1=68,74 y 1SQ2=69,44, algo inferiores a los obteni-
dos por la muestra en conjunto (Tabla 1). Los resultados de la década
comprendida entre los 31y 40 afios fueron también inferiores y cer-
canos a 70.

El resto de las décadas (<30, 41-50, 61-70, >70) estuvieron por enci-
ma de 75, siendo los implantes de pacientes menores de 30 afios los
que consiguieron mayor estabilidad tanto inicial como final.

Hombres Mujeres Total
n 1SQ1 1SQ2 n 1SQ1 1SQ2 n 1SQ1 1SQ2
<30 0 1 81 81 1 81 81

31-40 1 63.5 64 1 73.5 80.5 2 68.5 72.25

41-50 0 8 78.06 79.38 8 78.06 79.38

51-60 9 65 67.78 7 74 71.57 16 68.74 69.44

61-70 6 75.9 76.25 0 6 75.9 76.25

>71 0 11 76.05 74.45 1 76.05 74.45
Total 16 28 44

Tabla 1. Media de los valores ISQ1 y ISQ2 en relacidn a la edad y el sexo.

© labor dental - Vol. 10 - n° 5 9-10/2009

—o—

4.3.- ;Existen diferencias entre hombres y mujeres en las medidas
ISQ?

El coeficiente de estabilidad de los implantes obtenido en hombres
fue inferior al obtenido en mujeres. Estas diferencias fueron mas evi-
dentes en el ISQ1. Las diferencias entre hombres y mujeres en las
medidas ISQ presentaron significacion estadistica (p=0,05) (Tabla
2).

n 1ISQ1 1SQ2 Tabla 2. Mediia,de los valores ISQTy
1SQ2 en relacion al sexo.
Hombres 16 | 67,78 70.72
Mujeres 28 | 76.18 | 75.95
Total 44 | 7312 | 74,04

El anélisis detallado de la variacién de los valores ISQ1 y ISQ2 en
funcidén del sexo sin embargo mostraba diferencias entre hombres y
mujeres. En los hombres se incrementa el valor entre la primera me-
dida y la segunda en casi 3 puntos, teniendo este incremento una
significacién estadistica, con el nivel de significacién citado 0,05.

En cambio en mujeres el valor medio de I1SQ2 es menor que el valor
medio de ISQ1, lo que indica que no se mejora el valor ISQ tras el pe-
riodo de osteointegracion, siendo esta diferencia tan minima que ca-
rece de significacion estadistica.

4.4.- ;Influye o no la zona maxilar tratada en los resultados de la
AFR?

Las medias de los valores ISQ fueron menores en el maxilar superior
(1SQ1=70,93; 1SQ2=70, 96) que en el inferior (1ISQ1=72,55 ;
ISQ2=73,23) (Tabla 3). En el maxilar superior casi no existié varia-
cién en los valores ISQ tras el periodo de osteointegracién, siendo
minimo el incremento de ISQ tras el periodo de osteointegracién en
el maxilar inferior.

El estudio detallado tras dividir los maxilares en zona anterior y pos-
terior, obteniendo cuatro zonas maxilares, obtuvo resultados hetero-
géneos y se registraron grandes variaciones en funcién de la zona es-
tudiada.

En el maxilar superior anterior se obtuvieron los valores promedio
maés inferiores de ISQ, por debajo de 70, siendo mayor en las mujeres
que en los hombres. La espera del periodo de osteointegracién resul-
té en una disminucién de més de un 5% en esta zona.

La zona posterior del maxilar superior obtuvo valores superiores a la
zona anterior, superando la cifra de 70, siendo también mayores en
mujeres que en hombres.

En el maxilar inferior anterior se obtuvieron los mejores resultados,
con valores cercanos a 80. Los valores promedio volvieron a ser més
altos en mujeres, superando el valor 80 tanto en ISQ1 como en ISQ2.
La zona posterior del maxilar inferior obtuvo mejores valores que
ambas del maxilar superior, y peores que la zona anterior del maxilar
inferior, con valores superiores a 75, observdndose una vez mas re-
sultados mejores en mujeres que en hombres.

4.5.- sInfluye sobre los valores ISQ la longitud del implante?

La agrupacion de los valores ISQ registrados, en relacion a la longitud
de implante empleada mostrd para un 85% de la muestra valores su-
periores a 70 (longitudes 10, 1175y 13) (Tabla 4). Las cifras mas ele-
vadas se obtuvieron con implantes de 10y 11°5 mm, con valores de
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Maxilar superior Maxilar inferior

Anterior Posterior Anterior Posterior
nl 1SQ1 |1SQ2 | n [1SQ1 |1SQ2 [ n | ISQ1 1ISQ2 | n | IsQ1 1SQ2
Hombres | 2| 645 628 | 8 |69.13 (7288 | 2| 71.25 | 7325 | 4 67.5 69.25
Mujeres | 4| 71.75 66 9 | 7361|7328 4| 80.25 | 81.25 | 11 | 78.41 78.41
Total 6] 69.33 [6493 |17 | 715 [73.09| 6| 77.25 | 7858 | 15| 75.51 75.97

Tabla 3. Media de los valores ISQ1 y ISQ2 en relacién a la localizacion y el sexo.

Hombres Mujeres Total

n_|1sQ1 1SQ2 n [ ISQ1 1SQ2 n [ 1SQ1 | 1SQ2
15 mm 1 60 67 - - - 1 60 67
13 mm 10 | 68.5 70 14 | 7429 7239 [24] 7140 [ 71.20
11.5 mm 71.67 | 75.33 7 | 77.86 79.43 [ 10| 7464 [ 77.38
10 mm - - - 3 [ 7467 74.83 3 | 7467 | 7483
8.5 mm 2 67 69 4 | 60.75 | 60.63 6 | 63.88 | 64.82

Total 16 28 44

Tabla 4. Media de los valores ISQ1 y ISQ2 en relacidn a la longitud y el sexo.

74. Se dieron valores inferiores en el Unico implante de 15 mm estu-
diado, con cifras cercanas a 60 en I1SQ1, incrementédndose mas de un
10% para el ISQ2 (1SQ2=67).También los implantes de 85 mm die-
ron valores significativamente inferiores, alrededor de 64 (p=0,05),
descendiendo estas medidas hasta 60 en las mujeres.

4.6.- ;Existen diferencias en las medidas ISQ en funcién del didame-
tro del implante?

La mayoria de los implantes fueron de 4 mm de didmetro, grupo en
el que se obtuvieron los valores mas altos al agrupar los implantes en
funcién del didmetro (ISQ1=72,77; 1SQ2=72,75) (Tabla 5). Resulta-
dos similares fueron recogidos en implantes de 3,75 mm . de didme-
tro. En ambos grupos se obtuvieron mejores resultados en mujeres
que en hombres, siendo estas diferencias significativas estadistica-
mente (p=0,05).

Los implantes de didmetro estrecho obtuvieron estabilidad similar
en medida ISQ el dia de su colocacidn, habiendo descendido maés de
un 10% de este coeficiente tras el periodo de osteointegracion.

Los resultados mds bajos se registraron para implantes de 5 mm de
didmetro, disminuyendo su ISQ en similar porcentaje a los de 3,25
mm.

Hombres Mujeres Total
n [1SQ1] 1SQ2 | n [ ISQ1 1SQ2 n [1SQ1 ] I1SQ2
3.25 mm - - - 2 71.5 63.25 2 [ 715 | 63.25
3.75 mm 5 683 [ 70.9 7 74.5 75.36 12 [ 71.40| 73.13
4 mm 11 [68.45[ 7064 | 18 | 77.95 77.59 29 | 72.77 | 72.75
5 mm - - - 1 69.5 63 11695 63
Total 16 28 44

Tabla 5. Media de los valores ISQ1 y ISQ2 en relacidn al didmetro y el sexo.

4.7.- sInfluye el consumo de tabaco sobre el coeficiente de estabili-
dad de los implantes?

Un 25% de los implantes se colocaron en pacientes fumadores (11
implantes). Los 33 implantes colocados en pacientes no fumadores
obtuvieron significativamente mejores resultados de estabilidad
tanto inicial (75 frente a 68), como final tras el periodo de osteointe-
gracién (76 frente a 67) (Tabla 6). En ambos casos, los promedios
siempre fueron mas elevados en mujeres que en hombres.

232

Hombres Mujeres Total
n 1ISQ1 [ 1SQ2 | n 1SQ1 1ISQ2 | N | IsQ1 1SQ2
Fumador 5 63.8 645 | 6 73.42 16992 11| 68.14 67.45
No 1 703 |7355]| 22| 77.36 |77.09| 33| 74.79 76.24
fumador
Total 16 28 44

Tabla 6. Media de los valores ISQ1 y ISQ2 en relacidn al consumo de tabaco y el
sexo.

En los pacientes fumadores se evidencié una disminucién en la esta-
bilidad de los implantes desde le momento de la cirugia hasta la co-
nexion de la prétesis, hecho que no tendria una significacién para
p=0,05 ni para niveles de significacién mucho mayores.

Los 11 implantes colocados en pacientes fumadores corresponden a
3 pacientes, concentrandose los datos mds “andmalos” en uno de es-
tos pacientes fumadores (paciente 14) (Figura 5). Puesto que ya se
ha afirmado que no hay diferencias significativas entre los valores
ISQ1y ISQ2 (ver epigrafe 4.1) para los 44 implantes, se puede sospe-
char que los registros de estabilidad del paciente 14 perturban los
resultados del ensayo.

En los 11 pacientes no fumadores se obtuvieron valores de estabili-
dad superiores. El anélisis de la evolucién del ISQ en estos pacientes
(1SQ1=74,79; 1SQ2=76,24) refleja un aumento en la estabilidad de
los implantes que tiene significacién para un nivel de confianza del
90% (p=0,08).

5.- Discusion

La media de valores obtenida en el presente estudio (ISQ1: 73,12;
ISQ2: 74,04) es similar a la obtenida por Park y cols (22) con implan-
tes Branemark MKkIII, que registraron cifras de 1ISQ1 de 76,6. Para
Degidi y Piatelli (9) con implantes “Friadent” el promedio también
fue similar, 74. Calandriello (8), obtiene unos valores medios de
76, Glauser (12) obtiene unos valores de ISQ de 71, Balshi y cols.(4)
obtienen un ISQ1 de 70,35 que desciende a 66,38 en el primer mes
para recuperarse al tercer mes a valores de 69. Boronat y cols (6) por
el contrario empleando implantes Defcon (ImpladentO; Sentimenat,
Barcelona, Espafa) publicaron cifras mas discretas (62,1). Las dife-
rencias en el disefilo macroscépico de los implantes pueden tener es-
pecial relevancia en la estabilidad inicial de los mismos, como sugie-
re Al-Nawas y cols (1) en un reciente estudio. Resulta paraddjico, en
contra de lo que se podria pensar, que la variacién entre ISQ1y ISQ2
sea minima después del periodo de osteointegracién. Esto sugiere la
posibilidad de poder realizar carga inmediata de los implantes colo-
cados con un ISQ alto.

Unicamente se ha encontrado un estudio que correlacione la edad
de los pacientes con el ISQ, Boronat (6) que no encuentra diferencias
significativas estadisticamente. En el presente estudio se objetivaron
diferencias entre los grupos de edad, pero hay que considerar que la
edad media fue de 53,6 afios, y no existian muchos pacientes jéve-
nes, lo que hace dificil la valoracién del impacto de la edad en estos
pardmetros.

Se han encontrado tres publicaciones en las que se relacione el AFR
con el sexo, la ya citada de Boronat (6). En su estudio el sexo no in-
fluia sobre los valores del I1SQ, y la de Jirgen y cols.(14) que ven que
los valores en mujeres posmenopausicas eran significativamente in-
feriores a los varones de su misma edad. El estudio de Balshi (4) en-
contrd valores mas bajos en las mujeres. Por el contrario en nuestro
estudio se obtuvieron valores significativamente mas altos en muje-
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res (9 puntos de diferencia en ISQ1y 5 en 1SQ2).

Respecto a la localizacién del implante, el ISQ fue mayor en mandi-
bula que en maxilar al igual que otros autores (Boronat (6) ). No hu-
bo diferencias significativas entre el sector anterior y el posterior
mientras que Glauser (12) con implantes Ti-Unite, encuentra un ma-
yor niimero de fracasos en los implantes localizados en maxilar pos-
terior asociandose este hecho a valores ISQ por debajo de los consi-
derados normales. Como en el de Boronat (6) , en esta investigacién
se obtuvieron mayores valores ISQ en el maxilar posterior que en el
anterior Sin embargo en la mandibula ocurrié al contrario, dédndose
en la zona anterior las mejores cifras de estabilidad. Hay que resefiar
que los datos registrados de 1SQ1y I1SQ2 son muy superiores (entre
11y 16 puntos mas) a los facilitados por el fabricante del medidor
de AFR (Osstell Mentor) que utiliza implantes Straumann, tal vez
porque estos implantes se colocan siempre supracrestales, como su-
giere Machin (16).

En relacién a la longitud, Horwitz y cols (13) no encontraron relacién
entre la longitud y el AFR, mientras que Balleri y cols (3) obtuvieron
mayor AFR en implantes cortos tras medir al afio de carga. Boronat
(6) obtuvo una relacién similar en el dia de la intervencién. En este
trabajo los mejores resultados se obtuvieron con implantes de 10,
11°5y 13 mm.

Para Sato el pardmetro mas importante es la anchura del implante.
Varios estudios (Boronat (6) y Horwitz (13) ) relacionaron mayor
didmetro de los implantes con un aumento del ISQ. En este trabajo
la mayoria de los implantes evaluados fueron de 4 y 375 mm de
didmetro, aunque los implantes estrechos (3,25) dieron unos valores
significativamente menores.

Bischof (5) trabajando con implantes ITI, no encuentra que la posi-
cién, la longitud, ni el didmetro afecten a la estabilidad primaria en
sus mediciones del AFR.

Nedir (20) llega a la conclusién de que es un método (til para orien-
tar al clinico sobre el protocolo adecuado de carga y la monitoriza-
cién selectiva del implante durante el periodo de cicatrizacién.

No se han encontrado publicaciones en la literatura que relacionen
el tabaco con la estabilidad de los implantes medida mediante AFR.
En el presente trabajo se obtienen mejores cifras en los implantes
colocados en pacientes no fumadores.

Puesto que el resultado primero y mas general del anélisis (epigrafe
4.1) permite afirmar que no hay diferencias entre 1ISQ1 y ISQ2, se
sospechaba que los resultados del individuo 14 perturbaban los re-
sultados del estudio. Este paciente ha tenido un tratamiento distinto
a los de los demads porque se le colocé una prétesis inmediata fija de
metal-resina sobre algunos dientes remanentes y los implantes re-
cién colocados. El ISQ2 de este caso se registré antes de realizar la
prétesis definitiva. Repitiendo el contraste con 38 implantes, elimi-
nando los 6 de este paciente, se obtuvo un p-valor 0,050, rechazan-
dose la hipdtesis nula de no diferencias entre 1ISQ1 y ISQ2 y acep-
tdndose un incremento del indice I1SQ.

Creemos que este instrumento puede ser de mucha utilidad como
método para predecir posibles fracasos. Sennerby y Meredith (23)
observaron en unos implantes una disminucién del ISQ aunque el
examen radiogréfico no indicaba ningtn signo de fracaso, sin embar-
go fracasaron clinicamente 12-15 semanas después.

6.- Conclusiones
1.- No existe variacién en la estabilidad de los implantes desde el dia
de la cirugia hasta el momento de la carga protésica.
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2.- Los grupos de edad de 31-40 y 51-60 afios se asociaron con me-
nores indices de estabilidad de los implantes.

3.- Se obtuvieron mayores niveles de ISQ en mujeres que en hom-
bres.

4.- ELI1SQ fue mayor en maxilar inferior que en maxilar superior, ob-
teniéndose valores mas altos en huesos mas compactos

5.- La longitud del implante influye en su estabilidad, obteniéndose
mejores resultados ISQ en implantes de 10, 11°5y 13 mm que en
losde 8,5y 15 mm.

6.- Se consiguid una similar estabilidad inicial de los implantes para
todos los didmetros, si bien la estabilidad al final del periodo de oste-

Anexo 1.Tabla de datos registrados.

Caso | X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10
1 1 3 1 2 15,0 4,00 60,0 42 67,0 1
2 1 3 i 2 13,0 3,75 55,5 42 57,0 1
3 1 3 1 1 13,0 4,00 61,0 22 52,0 1
4 2 3 1 4 13,0 4,00 72,5 12 75,0 2
5 3 1 1 4 13,0 3,75 63,5 8 64,0 2
6 4 4 1 2 13,0 3,75 76,0 6 80,0 2
T 4 4 1 2 13,0 3,75 70,0 6 77,0 2
8 4 4 i/ 2 1,5 3,75 76,5 6 76,5 2
9 5 3 1 4 8,5 4,00 67,0 14 73,0 2
10 5 3 1 4 8,5 4,00 67,0 14 65,0 2
11 6 3 1 3 13,0 4,00 67,0 6 71,5 1
12 6 3 1 3 13,0 4,00 65,5 6 75,0 1
13 7 3 1 2 11,5 4,00 68,0 24 74,5 2
14 8 4 1 1 13,0 4,00 68,0 24 73,0 2
15 8 4 1 2 13,0 4,00 76,5 24 76,0 2
16 8 4 1 2 11,5 4,00 70,5 24 75,0 2
17 9 3 2 4 11,5 4,00 775 40 81,5 2
18 10 5 2 4 10,0 5,00 69,5 1 63,0 2
19 10 5 2 4 13,0 4,00 84,5 11 85,0 2
20 10 5 2 4 11,5 4,00 82,0 11 83,0 2
21 11 5 2 4 8,5 4,00 81,0 8 78,0 2
22 1 5 2 3 8,5 4,00 82,0 8 80,0 2
23 11 5 2 3 85 4,00 81,0 8 83,5 2
24 1 5 2 4 8,5 4,00 80,0 8 81,0 2
25 12 1 2 4 10,0 4,00 73,5 1" 80,5 2
26 13 4 2 1 13,0 3,25 75,0 8 58,5 2
27 13 4 2 1 11,5 3,25 68,0 8 78,0 2
28 13 4 2 2 13,0 3,75 68,0 8 70,5 2
29 13 4 2 2 13,0 4,00 65,5 8 68,5 2
30 14 3 2 1 13,0 4,00 75,0 10 69,0 1
31 14 3 2 2 13,0 4,00 75,0 10 71,0 1
32 14 3 2 2 13,0 4,00 79,0 10 66,5 1
33 14 3 2 1 13,0 3,75 69,0 10 68,5 1
34 14 3 2 2 13,0 4,00 62,5 10 69,5 1
35 14 3 2 2 13,0 4,00 80,0 10 75,0 1
36 15 2 2 3 13,0 3,75 76,0 1 78,0 2
37 15 2 2 4 13,0 3,75 74,5 1" 75,0 2
38 15 2 2 3 13,0 4,00 82,0 1 83,5 2
39 15 2 2 4 13,0 3,75 74,0 1 75,0 2
40 16 2 2 2 11,5 4,00 72,5 24 78,0 2
41 16 2 2 2 11,5 3,75 79,0 24 79,5 2
42 16 2 2 4 11,5 4,00 83,0 24 83,0 2
43 16 2 2 4 11,5 4,00 83,0 24 83,0 2
44 17 1 2 2 10,0 3,75 81,0 16 81,0 2

X1 = Individuo.

X2 = Grupo de edad.

X3 = Sexo.

X4 = Posicion.

X5 = Longitud.

X6 = Didmetro.

X7 =1SQ1.

X8 = Semanas de osteointegracion.
X9=15Q2.

X10 = No fumador — Fumador.
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Preguntas para la obtencion de créditos
de formacion continuada

1. ;Qué es el Ostell y que mide?
2 ;Qué nos indica el ISQ?

ointegracién fue significativamente menor en implantes de didme-
tro estrecho (325 mm).

7.- El consumo de tabaco influye negativamente sobre el coeficiente
de estabilidad de los implantes.
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3. ¢Influye el tipo de implante?
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