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RESUMEN: En el presente estudio se ha desarrollado un método para valorar el comportamiento biomecénico de los implantes
dentales tipo IMZ, utilizando un analizador de sefiales Briiel & Kjaer modelo 2034 de dos canales. Se instalaron 3 implantes
IMZ (4 mm. x 11 mm.) en hueso bovino esponjoso y se compararon con un modelo rigido. Posteriormente, se disefié y fabricé
un instrumento (PMEH) capaz de ser utilizado in vivo. Este instrumento se probé in vitro instalando un implante IMZ (4 mm.
x 11 mm.) en diferentes tipos de hueso bovino (esponjoso sin cortical, con cortical gruesa, con interfase blanda) y se compar6
también con un modelo rigido. Los resultados mostraron que €l comportamiento del implante variaba segiin el lecho 6seo donde
estaba instalado, y que la estabilidad primaria de este tipo de implantes era lo suficientemente baja como para soportar impactos
en estadfos iniciales. )

PALABRAS CLAVE: Osteointegracién; implantes dentales; interfase hueso-implante; vibracién.

ABSTRACT: A method to assess the biomechanic behaviour of IMZ dental implants has been developed using a dual spectrum
analyzer Briiel & Kjaer 2034. Three IMZ dental implants (4 mm. x 11 mm.) had installed in spongious bovine bone and have
compared with a rigid model. After that, an instrument (PMEH) capable of being used in vivo has been designed and manufactured.
This instrument has proved in vitro installing an IMZ dental implant in diferent types of veal bone (spongious without cortical,
with thick cortical, with a soft interface) and has compared with a rigid model too. The results showed that the dental behavior
depended on the bone site where is was implanted, and the primary stability of this sort implants was low enough to stand impacts
in early stages. .
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INTRODUCCION

El concepto de la osteointegracidon ha sido definido Este concepto ha ido evolucionando, debido sobre
clasicamente como un anclaje directo del hueso vivo y todo a los avances en los estudios histologicos. Asi,
ordenado a la superficie del cuerpo del implante, que tenemos que la osteointegracién se ha definido desde un
proporciona el cimiento para soportar una protesis y que punto de vista estructural’® y bioquimico (biointegra-

tiene la capacidad de transmitir fuerzas oclusales direc- .  cién) incorporando en este Gltimo la presencia de ma-
tamente al hueso' . teriales bioinertes (titanio y carbono) y bioactivos (hi-
- droxiapatita).

(*) Odontélogo. Alumno del Master. Se han establecido varios criterios de éxito para

£ 2 ico-] 1. . . c. .
e o P s ociade. valorar los implantes osteointegrados4, si bien son los
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de ALBREKTSSON y cols.” los que han alcanzado una
mayor difusién. Estos criterios valoran el éxito del
implante desde el punto de vista mecénico, radiolégico,
subjetivo y objetivo, y en funcién de unos porcentajes
de éxito durante diferentes periodos de seguimiento.
Actualmente existen diferentes métodos para valorar los
implantes osteointegrados basados en técnicas histolé-
gicas y en técnicas cinicas (Tabla 1). Mientras las téc-
nicas histolégicas suponen una metodologia cruenta que
implica la extraccién del implante, las técnicas clinicas

tienen muchas limitaciones. Es por ello, que surgi6 la
idea de crear una escala o patrén, mediante un método
incruento, que pudiera valorar el grado de osteointegra-
cién del implante osteointegrado y que fuese
cuantificable,reproducible y objetivable.

Asi pues, el objetivo del presente trabajo fue el de
diseflar un método para evaluar in vitro y tabular el
comportamiento biomecénico del implante IMZ utili-
zando el analizador de senales Briiel & Kjaer modelo
2034 que fuera aplicable, posteriormente in vivo.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién del estudio se utilizé un analiza-
dor de senales Briiel & Kjaer de dos canales. Esta
computadora permite registrar diferentes pardmetros
energéticos (fuerza, velocidad, aceleracidn, etc.) me-
.diante unas funciones preseleccionadas que proporcio-
nan datos grificos y numéricos (Figura 1).

En primer lugar se realizaron las mediciones del
comportamiento biomecanico del implante dental tipo
IMZ utilizando el Fantomas 1. Para ello, mediante una
fresa de explantacion se obtuvieron tres cilindros dseos
de 8 mm. de didmetro y 30 mm. de longitud a partir de
un hueso de cabeza de fémur de ternera. En cada cilindro
se instal6 un implante IMZ de 4 mm. x 11 mm. siguiendo
el protocolo quinirgico del sistema utilizado, aunque
para garantizar un perfecto centraje del implante se
inici6 la perforacion (unos 6 mm.) mediante una fresa
montada en un torno mecénico. Cada cilindro con su
implante correspondiente constituia una probeta de es-
tudio. A continuacién, cada probeta de estudio se conec-
t6 a una corona con un dispositivo de angulacién con-
trolada mediante un conector transepitelial de titanio, y
este conjunto se fijé a un brazo de aluminio que podia
rotar en el plano horizontal y as{ evitar el efecto rebote
cuando se produjera el impacto.

Una vez montado el Fantomas 1, se procedié a
conectar los dos transductores de que contaba el anali-
zador de senales Briiel & Kjaer. El transductor alfa se
unié a la corona y el transductor beta se conect6 al brazo
libre. El primero recogfa la energia que llegaba a la
supraestructura del implante y el segundo la energia
resultante de pasar por la interfase implante-lecho 6seo.
Estos transductores iban conectados a los canales A y
B del analizador de sefiales mediante dos amplificadores
separados (A’ y B’) (Figura 2).

Para realizar las mediciones se aproximaba el brazo
al percutor de un martillo neumético hasta que quedaba
en intima conexién. A continuacién se accionaba dicho
martillo y éste golpeaba a la corona provocando el
desplazamiento del conjunto. Cada medicién constaba
de 3 disparos promediados por el analizador. Para cada
probeta se realizaron 2 mediciones con distintas presio-
nes de disparo (0.2 y 0.5 bar que creaban una fuerza
méxima de 1,54 N y 3,85 N, respectivamente) en cada
una de las angulaciones escogidas (0°, 45% y 90°).

Una vez realizadas las mediciones se cambi6 la
probeta de estudio por un pseudoimplante de acero para
comparar un sistema rigido con el anterior (cilindros
6seos). Se realiz6 el mismo nimero de mediciones.
Posteriormente, se fijaron las probetas y el pseudoim-

plante a un cuerpo rigido de impedancia infinita, se
conect6 un transepitelial rigido de 2.8 mm. de altura y
se realizaron 5 mediciones con un Periotest (Siemens
AG, Bensheim, Alemania).

Una vez realizada esta primera parte del estudio, se
procedié a disefiar y fabricar un instrumento capaz de
aplicar este sisterna de una manera més sencilla, el
PMEH (Bioner, S.A.). Este Percutor para Medicién En
Humanos fabricado de una aleacién de titanio (Ti6-Al7-
Nb permitiria realizar este tipo de mediciones de una
manera simplificada, conectdndolo a la parte emergente
de cualquier implante, ya sea in vitro o in vivo, modi-
ficando tnicamente el tipo de conector transepitelial de
cada sistema. E1 PMEH junto a las diferentes probetas
de estudio constituy6 el Fantomas 2 del estudio.

El PMHE se componia de un cuerpo hueco (dispo-
sitivo principal) al que van unidos los siguientes com-
ponentes:

— un cilindro hueco que alberga un émbolo.

— un conector transepitelial cénico que une el
cuerpo al implante.

— un tornillo de caudal hueco que permite ensam-
blar el cuerpo al conector transepitelial y va conectado
a la bomba de vacio mediante un manguito de silicona.

— dos conexiones para fijar los dos transductores
alfa y beta, en el extremo externo del émbolo y en el
cuerpo, respectivamente.

Primero se realizaron las mediciones del PMEH con
hueso de cabeza de fémur de ternera. En este hueso se
instal6 un implante IMZ de 4 mm. x 11 mm. Se conecté
el transepitelial correspondiente y éste se uni6é al PMEH
mediante un tornillo de caudal. Seguidamente se conectd
el transductor alfa al extremo externo del émbolo y el
transductor beta a la parte externa del cuerpo del PMEH.
Para realizar el disparo se efectud el vacio a una presidn
de 680 mm de Hg mediante el manguito conectado al
tornillo de caudal, se separé el émbolo del cuerpo a una
distancia preestablecida (10 mm.) y se solt6 (Figura 3).
La fuerza méxima obtenida fue de 4.6 N. Se realizaron
un total de 3 mediciones, cada una de las cuales era un
promedio de 3 disparos. :

Con el fin de obtener otros resultados diferentes a
los conseguidos con un hueso tan blando, se decidié
realizar el mismo procedimignto modificando la probeta
de estudio. As{ se obtuvo unixueso de costilla de ternera,
se instalé un implante de las mismas caracteristicas y se
realizaron el mismo niimero de mediciones. A continua-
cién se procedié a romper la estabilidad del implante
instalado en el hueso de costilla de ternera, y con el fin
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~ Métodos actuales para la valoracién
. de la osteointegracién:

1. Técnicas histomorfoldgicas

| 2. Técnicas clinicas :

 2.a, Criterios radiolégicos

2.b. Criterios clfnicos.
2.b.1, Sensaciones del paciente,
2.b.2. Profundidad del sondaje.
2.b.3. Inflamacién de los tejidos. .
2.b4. Indice de placa.

© 2b.5. Bacteriologia.

~ 2.6.6. Movilidad. -

Tabla 1
Diferentes métodos utilizados para valorar la os-
teointegracion.
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Fig. 2

Mecanismo de disparo del Fantomas 1. El martillo neumatico golpea
la corona, la cual esta fijada al implante, y la energia la recoge el
acelerometro alfa. La aceleracion producida se transmite desde la
interfase periimplantaria hasta el brazo libre, donde el acelerémetro
beta recibe la energia restante del sistema, El brazo se desplaza en
la direccion del implante para evitar el efecto rebote. La angulacion
del impacto fue de 02 (a), 452 (b) y 902 (c).

163

) Fig. 1
Analizador de senales Briel & Ig'aer modelo 2034 en el banco de
trabajo. a) Analizador de sefales. b) Amplificadores para los -
canales A y B. c) Manometro para controlar la presion del martillo
neumdtico. d) Consola de control del martillo. e) Brazo movil y
martillo neumatico. f) Cuerpo de impedancia inftnita.

Fig. 3

Mecanismo de accion del Fantomas 2 (PMEH). (a) El pistén se retira
a 10 mm. de su posicion inicial. El vacio provoca una fuerza cons-
tante que atrae el émbolo a la cabeza del PMEH. (b) Cuando se sueita
el gisién se produce un impacto excitandose los acelerémetros alfa
y beta.
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Fig. 4
Grafica de la coherencia. Medicion aceptada por buena calidad del ensayo (a) y medicién no aceptada por mala calidad
de ensayo (b). Respuesta frecuencial: Registro en un modelo teéricamente rigido (c) y registro en un modelo elastico
(d). Autoespectro: Registro de un modelo teéricamente rigido para el canal A (e) y en canal B (e’) y registro de un
modelo elastico para el canal A (f) y el canal B (f).

(¢]
o

. Fig. 5
Resultados gréficos obtenidos con el Fantomas 1 con el pseudoimplante de acero a 02 (a), 45° (b) y 90° (c) y con los
cilindros 6seos como probetas de estudio a diferentes angulaciones: 02 (d), 452 (e) y 902 (f).
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Rigido IMZ '
Implante rigido Implante IMZ
Impacto 02 0,989 1,468
Impacto 45¢ 1,086 1,950 Val PIV 3 +33
Impacto 90° 1,453 1,672 s ’
Tabla 2 Tabla 3

Resultados numéricos con el Fantomas 1. El valor expresado en Resuitado promedio de las mediciones de los valores Periotest

cada casilla corresponde al cociente efectuado del autoespectro (PTV) en el Fantomas 1.
del canal Ar el del canal B. Valores cercanos al 0 indican reso-
nancia y valores superiores amortiguacion.

) b

Fig. 6
Resuitados graficos obtenidos con el Fantomas 2: Pseudoimplante de acero a diferentes escalas (a y b),

hueso de cabeza de fémur de ternera (c), hueso de costilla de ternera (d), interfase de silicona (e), interfase
blanda, sujeccién manual (f). )

Rigido Fémur Costilla Silicona Blando

IMZ 1,071 1215 1,167 1,155 1,220

Tabla 4
Resultados numéricos obtenidos en el Fantomas 2. El valor expresado en cada casilla corresponde
al cociente del autoespectro del canal A y del canal B.

Rigido Fémur Costilla Silicona Blanda

VALOR IF 0 14 10

/

Tabla 5
Valores del indice de fijacion (IF) obtenidos para cada unas de las probetas utilizadas en el Fantomas 2,
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de obtener una interfase diferente se introdujo en el lecho
.6seo creado una silicona de adicién (Express, 3M) y se
volvid a introducir el implante esperando a que fraguase.
Una vez fraguada la silicona se procedié a realizar el
mismo nimero de mediciones. Para comparar estas
diferentes probetas estudiadas con un sistema rigido, se
utilizé una base rigida de impedancia infinita en cuyo
interior se alojaba un pseudoimplante de acero que iba
unido al PMEH. También se realizaron el mismo nime-

ro de mediciones.

Finalmente, para determinar cudl era la maxima
amortiguacién o absorcién- energética que podiamos
esperar de este sistema de implante, se sujet6 un implan-
te IMZ de 4 x 11 mm. conectado al PMEH entre los
dedos pulgar e indice de una mano con el fin de imitar
una interfase blanda. Se realizaron el mismo nimero de
mediciones que en los casos anteriores.

RESULTADOS

De la amplia gama de funciones que dispone el
analizador de seiiales Briiel & Kjaer modelo 2034 se
emplearon 4 para poder caracterizar el comportamiento
biomecdnico de los implantes dentales tipo IMZ en las
diferentes probetas de estudio.

La funcién niimero 6 o coherencia reflejaba la
calidad del ensayo (Figura 4a). Cuando la coherencia
mostraba valores inferiores a 920, para una frecuencia
determinada, estos valores obtenidos en ese punto con-
creto no se consideraban fiables (Fig. 4b). Todas las
funciones seleccionadas presentaron valores iguales o
superiores al minimo exigido.

La funcién niimero 5 o respuesta frecuencial refle-
jaba cémo se transmitia la energia que entraba por el
canal A y llegaba al canal B. Relacionaba el nivel de
intensidad en funcién de la frecuencia. Asi valores por
encima del 0 indicaban resonancia y valores mferlores
amortiguacién (Figura 4c y 4d).

La funciones niimero 3 y 4 o autoespectros regis-
traban independientemente el comportamiento de la
.energia al pasar por el canal A (funcién n® 3) y B
(funcién n? 4). Estas funciones permitian a su vez,
determinar numéricamente el comportamiento biomeca-
nico (Figura 4e y 4f).

Resultados obtenidos con el Fantomas 1

Las gréficas correspondientes a este estudio se en-
cuentran en la Figura 5.

La respuesta frecuencial, como se ha dicho anterior-
mente, nos mostraba graficamente el comportamiento de
la energia en todo el espectro. Esta funcién mostré en
el Fantomas 1, utilizando un pseudoimplante de acero,
resonancias considerables cuando la direccién del im-
pacto era de 0° con respecto al eje mayor del implante

(Fig. 5a). En cambio, estas resonancias iban disminuyen-
do a bajas frecuencias a 45° (Fig. 5b) y desaparecian
totalmente cuando el dngulo utilizado era de 90° (Fig.
5c). A distinta fuerza de impacto se produjeron los
mismos resultados para cada angulaci6n.

Los resultados graficos utilizando como probetas los
cilindros 6seos mostraron como a (° se producian menos
resonancias que en el modelo rigido (Flg 5d) y que,
a 45% y a 90° (Figs. Se y 5f), no existia ninguna reso-
nancia sino que se producia una verdadera amortigua-
cién de la energia. Las grificas del autoespectro nos
sirvieron para determinar numéricamente el comporta-
miento de la energia para cada canal. Asi, realizando el
cociente entre el canal A y el canal B obtuvimos una
cuantificacion de la energia amortiguada. Estos resulta-
dos se muestran en la Tabla 2. Las mediciones obtenidas
con el Periotest estan representadas en la Tabla 3.

Resultados obtenidos con el Fantomas 2

Las mediciones con el Fantomas 2 y el cuerpo de
impedancia infinita permitieron obtener gréficas de res-
puesta frecuencial en las que se observaba la presencia
de resonancias en la gama media del espectro.

Cuando la probeta se sustituyé por un implante
anclado en un hueso de cabeza de fémur de ternera se
observé que estas resonancias habian disminuido, es
decir se habia producido una amortiguacién energética.
Esta amortiguacién fue mas evidente cuando existia una
interfase de silicona o cuando se realizaba la medicién
sujetando manualmente el implante. Todas las grificas
de la respuesta frecuencial utilizando el Fantomas 2
estdn presenten en la Figura 6.

La cuantificacién de los resultados obtenidos del
cociente efectuado del autoespeciro del canal A y del
canal B mostraron que los valores obtenidos se alejaban
del modelo rigido estudiado anteriormente (Tabla 4).

DISCUSION

Las técnicas histolégicas han demostrado que existe
un contacto intimo entre el hueso y la superficie del
1mplante sin embargo, no han ayudado a determinar qué
proporcién de hueso ha de estar en contacto con el
implante para considerar si estd o no osteointegrado®’.
De igual forma las técnicas clinicas, si bien son las mas
utilizadas actualmente, son malos indicadores de éxito'°

a l§unas de ellas pueden interpretarse subjeuvamen-
te

. El método que se ha utilizado en el presente estudio,
se basa fundamentalmente en golpear el implante y
registrar el paso de las vibracmnes por las diferentes
interfases creadas. Esta metodologla ya ha sido utilizada
cldsicamente golpeando el implante con un instrumento .
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y asignando el sonido metélico para los implantes os-
teointegrado y el sonido mate para los no osteointegra-
dos. Sin embargo, este método parece ser muy subjeti-
vo'y ademds inexacto, ya que no se ha creado un patrén
de sonido definido para un implante osteointegrado y
uno fibro-osteointegrado'.

Se han realizado varios estudios vibracionales refe-
ridos a implantes. KANEKO'S, en 1991, desarroll6 un test
vibracional para valorar in vitro la rigidez de un implante
osteointegrado liso. BRADFORD y cols.'S, en 1992, crearon
un patrén de transmisién de sonido para implantes os-
teointegrados y fibro-osteointegrados, mediante el uso
de un estetoscopio aplicado al hueso malar y al cuerpo
de la mandibula. Sin embargo, este método es menos
sensible y eficaz que el utilizado ya que los rangos de
frecuencia son menores y ademads existe interposicién de
tejido blando entre el implante y el transductor utilizado.

En el campo de la traumatologia también se han
utilizado vibraciones mecanicas para diagnosticar el des-
ajuste de las prétesis de cadera, y asi evitar manipularlas
para diagnosticarlas’’.

El analizador de sefiales Briiel & Kjaer modelo 2034
ya ha sido utilizado en el campo de los implantes den-
tales para valorar la capacidad de amortiguacién de los
diferentes conectores transepiteliales del sistema de
implantes dentales IMZ!'8.

El método que se ha utilizado en el presente estudio
se basa en algunos aspectos de los estudios vibracionales
descritos anteriormente. Sin embargo, al no existir es-
tudios precedentes con la metodologia descrita se hace
dificil de comparar los resultados obtenidos con los de
otros autores.

Analizando los resultados grificos obtenidos del
Fantomas 1 se ha demostrado que existen diferencias
entre un sistema rigido y un sistema no rigido creado
con la utilizacién de cilindros Gseos, es decir, el sistema
hueso-implante no es un sistema rigido. También se ha
observado que en el modelo rigido a medida que aumen-
tdbamos la angulacién del disparo se producia menos
resonancia y mas amortiguacion, debido a la flexién de
los componentes del sistema que hacia que parte de la
energia se disipara (ver Fig. 5). En cambio, en los
implantes IMZ anclados en los cilindros 6seos, esta
proporcién de mayor angulacién mayor amortiguacioén
no se observé, ya que la pérdida de estabilidad primaria
en el primer ensayo a 0° hacfa que los valores a 45° y
a90¢ se invirtieran debido a la superficie de contacto en
cada angulacién. Asi, a 90° se producia menor amorti-
guacién que a 45° Los valores expresados numérica-
mente utilizando el cociente entre el autoespectro del
canal A y del canal B, también mostraron una diferencia
entre los dos tipos de probetas utilizadas, dando valores
menores en el modelo rigido que en los cilindros dseos.
También se observaron valores diferentes para las dis-
tintas angulaciones (ver Tabla 2).

Comparando los valores obtenidos con los que re-
sultaron del estudio realizado por MurTRA'® con los fil-
tros energéticos, puede concluirse que el lecho 6seo
parece ser un buen sistema amortiguador, al menos en
los estadios iniciales de la osteointegracioén.

Los resultados obtenidos con el Periotest (Tabla 3)
han confirmado que el pseudoimplante utilizado se

comportaba verdaderamente como un implante osteoin-
tegrado (—8), y que los implantes IMZ anclados en los
cilindros Gseos tenfan una estabilidad primaria mds
pobre (+3,3), ya que los valores se alejaban del rango
me«ﬁo de los implantes considerados como osteointegra-
dos"®.

Los resultados gréficos del Fantomas 2 mostraron
que existian diferencias entre un modelo rigido creado
con un pseudoimplante de acero y los diferentes tipos
de interfases utilizadas (Figura 6). De éstas se observé
que existfa una diferencia importante entre una interfase
creada con un hueso de cabeza de fémur de ternera (Fig.
6c) y uno con hueso de costilla de ternera (Fig. 6d).
Asimismo, la interfase blanda creada con la silicona
(Fig. 6e) mostraba una ligera diferencia con la de la
costilla de ternera, observdndose una amortiguacién mas
progresiva. Por tltimo la interfase creada mediante la
sujecién manual del PMEH conectado al implante
mostré una grifica en la que se apreciaba una amorti-
guacién continua en todo el espectro (Fig. 6f).

Los resultados numéricos del cociente de los datos
de la funcién del autoespectro permitieron ordenar los
resultados siguiendo una escala. Para obtener esta escala
con niimeros naturales se multiplicé el cociente por 10
y se asign6 una unidad por cada 0,1 puntos que se alejaba
del valor minimo. El valor minimo correspondia al valor
0 (implante totalmente osteointegrado) y el valor maxi-
mo al valor 15 (implante fibro-osteointegrado). A cada
valor se le llamé Indice de Fijacion (IF ). Cuanto mayor
era el indice de fijacién, mayor amortiguacién se pro-
ducia en la interfase (Tabla 5).

Observando la tabla expresada con los valores IF se
puede ver como se puede establecer una clara diferencia
entre un sistema rigido y una interfase blanda. De la
misma manera existen diferencias entre el hueso de
cabeza de fémur de ternera y la costilla, ya que esta
dltima al presentar una cortical espesa hacfa que el
implante quedara més sujeto. Sin embargo, los datos
obtenidos con la silicona nos dan valores que se acercan
mds a un rigido que a uno con interfase blanda. Ello
podria ser debido a que como la estabilidad primaria de
este tipo de implantes es baja y ha sido demostrada con
el Fantomas 1, el hecho de interponer silicona los ha
estabilizado y ha arrojado valores més rigidos que sin
ella.

Es importante decir que los resultados gréaficos no
tienen por qué corresponderse con los datos numéricos del
cociente de los autoespectros frecuenciales, ya que al
encontrarse los dos transductores en una misma estructura
hace que el espectro de la escala sea muy limitado.

Es por ello, que se plantean diferentes lineas de
investigacién encaminadas a:

1. Eyvitar las limitaciones del PMEH permitiendo el
movimiento libre de uno de los transductores, o bien
colocando ambos transductores (alfa y beta) en diferen-
tes implantes.

2. Realizar este tipo de mediciones in vivo mediante
animales de experimentacién e intentar correlacionar
datos histolégicos con los valores IF obtenidos.

3. Realizar mediciones in vivo con pacientes porta-
dores de implantes y correlacionar datos clinicos, his-
tolégicos y biomecénicos/ (valores IF).
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CONCLUSIONES

1. El comportamiento in vitro del sistema implante-

lecho 6seo puede ser medido y comparado con otros
sistemas mediante el analizador de sefiales Briiel &
Kjaer 2034,

2. Se ha disefiado y fabricado un instrumento

(PMEH) para poder medir in vivo el comportamiento
biomecanico de los implantes osteointegrados, si bien
este instrumento requiere unas modificaciones para
obtener resultados mas demostrativos. Este instrumento
permite obtener graficas repetibles y caracteristicas de

10.

distintos sistemas hueso-implante con o sin estabilidad
primaria.

3. Se ha creado una escala mediante el uso de unos

indices de fijacion (IF), que permite tabular el compor-
tamiento de los implantes osteointegrados con el uso del
instrumento PMEH. Esta escala servird de base para
relacionar los resultados obtenidos en implantes osteo-
integrados medidos in vivo.
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