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Estudio comparativo clinico
y radiologico de implantes cilindricos
versus implantes conicos

Resultados a tres meses

l_‘)oy en dia la seleccion de la forma de un implante no
responde a un protocolo bien definido. Los implantes
roscados con forma cénica son de mas reciente introduccién
en relacion con los implantes roscados con forma cilindrica;
a pesar de ello, ya llevan varios afnos utilizandose en clinica.
Sin embargo, la falta de documentacion clinica en relacion a
la estabilidad 6sea marginal y las tasas de supervivencia plan-
tean ciertas dudas al clinico a la hora de seleccionar uno u
otro diseno de implante.

Con este trabajo pretendemos comparar ambos disefos
de implante, de la forma mas objetiva posible, aportando da-
tos que puedan ser relevantes a la hora de seleccionar uno
u otro diseno.

La casa comercial Dentaltech nos ha suministrado ambos
disenos de implante. Los dos disenos son implantes de co-
nexion interna hexagonal y superficie BWS.

Palabras clave: Implante cénico, implante cilindrico, reab-
sorcién 6sea marginal.

Introduccion

La longevidad de los implantes dentales depende en gran
medida de la integracion entre los distintos componentes del
implante y los tejidos orales, incluyendo tejidos duros y blan-
dos. El macrodiseno o la forma de un implante es muy impor-
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tante para determinar la respuesta 6sea: el hueso en desarro-
llo se concentra preferentemente en los elementos salientes
como los rebordes, las crestas, los dientes, los laterales, o
en los rebordes de la rosca, que suelen aumentar la tension
cuando se transfiere la carga. La forma del implante deter-
mina la superficie disponible para transferir la tensién y con-
trola la estabilidad inicial del implante. Los estudios median-
te analisis de elementos finitos de los implantes indican que
la distribucion de las tensiones sobre el hueso y las magnitu-
des varian segln sea la forma del implante (1).

Hoy en dia el disefo de los implantes es uno de los aspec-
tos que mas preocupa a la industria odontolégica. Este abar-
ca muchos campos, tanto el tipo de conexion —externa o in-
terna—, la forma del cuello —dltimamente cénica para evitar el
avellanado de la cortical-, la superficie de éste —puede ser
pulida o rugosa—, la superficie del cuerpo del implante —don-
de se siguen buscando superficies que acorten los tiempos
de osteointegracion e, incluso, que potencien la unién hueso
implante (2)-, o el disefio macroscépico.

El disefio macrogeométrico ha ido evolucionando para au-
mentar la estabilidad primaria de los implantes tras la inser-
cién quirdrgica, presentando la mayoria de los implantes cierta
conicidad en el tercio apical. Ademas suelen ser autorroscan-
tes para evitar el antiguo aterrajado que eliminaba mas hue-
so de lo deseable.



Objetivos

El objetivo fundamental de este trabajo es evaluar la reab-
sorcién 6sea periimplantaria de los implantes con dos dife-
rentes disenos macrogeométricos: unos con paredes parale-
las, Implassic, y otros con forma cénica, Implogic.

También evaluaremos el tipo de carga que va a recibir el im-
plante y como ésta afecta al proceso de remodelacion 6sea,
ya sean cargas axiales u oblicuas, asi como los posibles fac-
tores tanto quirdrgicos como protésicos que pueden influir
en el fenémeno.

Por dltimo, describiremos las posibles complicaciones que
pueden aparecer durante el estudio.

Material y método
Material

Los implantes utilizados en el estudio pertenecen a la ca-
sa comercial Dentaltech y se trata de implantes cilindricos
(Implassic) y cénicos (Implogic) de conexioén interna hexago-
nal con superficie BWS tratada con biéxido de alimina purisi-
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ma, el cual es eliminado posteriormente con un tratamiento
con acido que ofrece mayor estabilidad a la estructura super-
ficial (figuras 1-5).

Los sujetos de nuestro estudio fueron seleccionados a par-
tir de los pacientes remitidos al departamento de Estomato-
logia | y Il de la Facultad de Odontologia de la UCM. Los pa-
cientes fueron seleccionados e integrados consecutivamente
en el estudio, de acuerdo a unos criterios predefinidos de in-
clusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
— Hombres y mujeres con edades comprendidas entre los
18 y los 80 anos.

— Buen estado de salud general.

— Desdentados totales y parciales con requerimiento de
prétesis fija implantosoportada.

— Periodo de cicatrizacién minimo de 2 meses en pacientes
a los que se les ha realizado una extraccion previa.

— Espesor y altura de hueso suficiente en el lugar de co-

Implassic Implogic

Figura 1. Implante cilindrico
(Implassic).
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Figura 3. Implante conico
(Implogic).

Figura 5. Superficie BWS.

Figura 2. Zona de conexion
con el pilar biselada a 45°.

Figura 4. Hexagono de longitud
cerca de los 2 mm.
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locacién del implante, comprobado clinica y radiografi-
camente.

— Pacientes con voluntad de integrarse en el estudio y dis-
ponibilidad para seguir los controles establecidos.

— Obtencion de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

—Pacientes con alteraciones sistémicas que contraindiquen
la cirugia o que reduzcan el pronéstico del tratamiento restau-
rador (ejemplo: alteraciones cardiacas, leucocitarias, de la coa-
gulacién, neurolégicas o psiquiatricas, del metabolismo, radia-
cién en cabeza y cuello, bruxismo, etc.).

—Necesidad de aumento 6seo con injertos y membranas.

—Fumadores de mas de 20 cigarrillos o con historia de abu-

so de alcohol y drogas.

—Relacion intermaxilar desfavorable.

—Pacientes con poca confianza y mala higiene oral.

A partir de estos criterios se seleccionaron siete pacien-
tes, dos mujeres y cinco hombres, con edades comprendidas
entre los 47 y los 67 anos; la edad media fue de 51,4 anos.
Desdentados totales en la arcada a rehabilitar y estudiar. El
estudio se realiz6 a boca partida colocando en cada cuadran-
te un diseno diferente de implante, cénico y de paredes para-
lelas. En dos de ellos se realizé una rehabilitacion fija implanto-
soportada superior e inferior, en maxilar sobre ocho implantes,
y en mandibula sobre seis. En los otros cinco pacientes se hi-
cieron rehabilitaciones inferiores implanto-soportadas sobre
seis implantes.

En las rehabilitaciones inferiores colocamos tres implantes
cénicos en una hemiarcada y tres cilindricos en la otra 'y, de la
misma forma, en las superiores se colocaron cuatro implantes
cénicos en una hemiarcada y cuatro cilindricos en la otra, de
tal manera que la mitad de los implantes de cada rehabilita-
cion fuesen Implassic y la otra mitad Implogic.

Para evitar sesgos en la investigacion, el estudio se llevé a
cabo a «doble ciego», de manera que hasta el momento de la
cirugia ni el paciente ni el investigador conocian en qué hemiar-
cada iba a colocarse cada diseno, llevandose a cabo al azar
(cara o cruz) la localizacion de los mismos.

El material quirdrgico utilizado en cada intervencién consta-
ba de un instrumental general que es el que utilizamos de for-
ma habitual para cualquier intervencion en el territorio bucal,
asi como de un instrumental especifico —que es el que nos ofre-
ce la casa DentalTech— para la insercion de implantes intra6-
seos, desde la preparacion del lecho implantario, hasta los ne-
cesarios para fijar el implante al hueso.

La cirugia fue realizada siempre por el mismo cirujano, en
el mismo quiréfano y de forma mecanizada convencional con
abundante irrigacion de suero fisiolégico estéril. Los implantes
se introdujeron siguiendo, en todo momento, las recomenda-
ciones del fabricante.

A cada paciente se le administraron los farmacos habitua-
les para este tipo de intervenciones como son los antibiéticos,
antiinflamatorios y los analgésicos.
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El material principal de investigacion fueron los 58 implan-
tes colocados, 29 cénicos y 29 cilindricos asi como el Ostell,
dispositivo para monitorizar la estabilidad de un implante y re-
gistrar los cambios a lo largo del tiempo.

Por dltimo, dentro del material empleado tendriamos el ma-
terial para prostodoncia que incluiria desde los recursos de im-
presion, los recursos implantolégicos para la toma de impre-
siones, los requeridos para la confeccién de la préotesis en el
laboratorio, asi como todo el material necesario para confec-
cionar la prétesis sobre implantes.

Para poder cumplir los objetivos que nos propusimos tuvi-
mos que estudiar varios parametros.

Una vez realizada la seleccion del paciente, el siguiente pa-
so fue realizar una toma de impresiones para la obtencion de
unos modelos de estudio; a partir de aqui confeccionamos una
férula radiol6gica-quirdrgica para llevar a cabo un estudio radio-
grafico completo sobre el que realizar las mediciones y, poste-
riormente, utilizar la férula como guia quirdrgica en el momen-
to de la intervencion.

El dia de la cirugia se anotaron el torque de insercion de ca-
da implante (3-7), los valores ISQ (mesial, distal, vestibular y
lingual) del andlisis de frecuencia obtenidos con el Ostell (3, 5,
7, 8, 9), la calidad 6sea (10) y las complicaciones que surgie-
ron durante la intervencion.

Esperamos tres meses para cargar los implantes del maxilar
inferior y seis meses para el maxilar superior, aunque el tiempo
de espera podria haberse reducido a 8-10 semanas en mandi-
bula y 12-14 para implantes colocados en maxilar (11, 12).

En la segunda fase quirdrgica se volvié a repetir el Ostell
y se tomaron radiografias periapicales —-mediante técnicas de
paralelizacion— de cada implante, con el objetivo de evaluar la
pérdida 6sea marginal (mesial, distal y media) alrededor de ca-
da implante y diseno (13-22).

Se volvieron a tomar radiografias en el momento de la carga
y estudiamos el tipo de carga que va a recibir el implante, ana-
lizando las cargas verticales u oblicuas. A los tres meses tras
la colocacién de las prétesis se volvieron a realizar radiografias
y mediciones del ISQ. Hasta el momento, hemos analizado y
comparado los datos obtenidos de los dos tipos de implantes,
en cada una de las rehabilitaciones por separado y comparan-
dolos entre ellos. Se ha analizado tanto el torque de insercion
como el ISQ, donde se realizaron dos mediciones: una vestibu-
lo-lingual y otra mesio-distal y se hizo una media de las dos; o
la pérdida 6sea radiografica, donde también se midi6 la pérdida
distal y mesial de cada implante y calculamos la media.

Una vez recogidos los datos a los seis meses, procedere-
mos a realizar un analisis estadistico exhaustivo que completa-
remos con los datos obtenidos una vez trascurrido el ano des-
de la colocacion de la protesis.

Trascurrido este periodo de tiempo se llevaran a cabo revi-
siones trimestrales durante los dos primeros anos y semestra-
les a partir del tercer ano.
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Resultados

Desde el punto de vista tanto quirdrgico como protésico, la
codificacion por colores que presenta el sistema Dentaltech
nos facilitd, en gran medida la cirugia, asi como la confeccion
de la prétesis. Esta codificacion esta basada en el didametro
de la plataforma protésica del implante y esta completamen-
te integrada en los componentes quirdrgicos y protésicos (fi-
guras 6y 7).

El sistema de fresado de ambos disenos es comodo y sen-
cillo de utilizar. Las fresas de preparacion del lecho de los im-
plantes cilindricos (Implassic) son similares a las que venimos
utilizando normalmente, con marcas que nos indican la longi-
tud a la que queremos realizar el fresado. Por el contrario, en
los implantes cénicos (Implogic) las fresas presentan topes
que nos marcan la longitud del implante a utilizar en cada ca-
S0 y que, por lo tanto, nos reducen considerablemente los pa-
sos quirdrgicos (figuras 8 y 9).

Al realizar el estudio a boca partida, colocamos los dos dise-
nos de implante en huesos de la misma calidad. La mayor dife-
rencia la observamos en huesos compactos, generalmente en
mandibula, donde para colocar los implantes cénicos, general-
mente, tenfamos que aterrajar para conseguir un torque de in-
sercion correcto (35 N/cm2) y evitar una posible necrosis 6sea
debido a un torque de insercién excesivo.

En todos los casos colocamos los implantes en dos fases,
colocando el tapon de cierre que viene junto con el implante
dentro de un vial de titanio, y suturando posteriormente dejan-
do todos los implantes perfectamente enterrados.

El motivo de esto es que todos los pacientes eran portadores
de prétesis completas de acrilico que siguieron utilizando duran-

Figura 8. Implassic. Secuencia de fresado para un implante de 3,75
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te todo el proceso de osteointegracion (figuras 10 y 11).

A nivel mandibular, que fueron la mayor parte de los casos
tratados, los valores ISQ el dia de la colocacién de los implan-
tes fueron ligeramente mayores en los implantes cénicos que
en los cilindricos en un 71% de los casos; en el 29% restante
estos valores fueron algo superiores en los implantes cilindri-
cos. En lo que respecta al torque de insercion, en un 43% de
los casos fue mayor en los implantes cénicos, en un 28,5% fue
mayor en los cilindricos y en el 28,5% restante las medias de
los torques de insercion fueron similares en los implantes ci-
lindricos y en los coénicos.

Si hacemos la media, en mandibula el valor medio del 1ISQ
obtenido de todas las mediciones el dia de la cirugia fue de
70,6 en los implantes conicos y de 68,8 en los cilindricos, y la
media del torque de insercion fue de 34,7 en los cénicos y de
31,2 en los cilindricos.

A nivel maxilar, el valor medio del ISQ el dia de la cirugia fue
de 70,6 en los implantes cénicos y de 67,6 en los cilindricos, y
la media del torque de insercion fue de 32,7 en los implantes
coénicos y de 26,5 en los implantes cilindricos.

Al analizar los datos se observo que el torque de insercion
fue proporcional al analisis de la frecuencia de resonancia, a
mayor fuerza de insercién mayor valor 1SQ.

En nuestro estudio los datos que relacionan el torque de in-
sercion y el valor ISQ con diferentes variables, como la edad y
el sexo, no mostraron diferencias estadisticamente significati-
vas, tampoco al compararlos con el diametro y la longitud de
los implantes. Si que observamos relacion entre el tipo de hue-
soy el torque de insercion y los valores ISQ: a hueso mas com-
pacto mayor valor ISQ y mayor torque de insercién.

En esta fase todo surgié sin incidencias, salvo la pérdida
de dos implantes en un mismo paciente, uno cénico y otro ci-
lindrico. En este caso concreto se decidié no reponerlos, ya
que se trataba de un paciente polimedicado —hecho que pudo
influir en la pérdida de ambos implantes—y la prétesis antago-
nista era una préotesis completa. De todas maneras, se redu-
jo la longitud del cantiléver en la prétesis hibrida para evitar
sobrecarga. En esta fase no se observan hallazgos radiogra-
ficos que indiquen pérdida 6sea ya que, al permanecer ente-
rrados, ésta fue minima o nula.

A nivel mandibular, a los 3 meses de la carga, en el 29%
de los casos en los que los valores ISQ fueron superiores en
los implantes cilindricos, estos valores se mantuvieron tam-
bién por encima de los conicos.

De todos los casos en los que el valor ISQ fue mayor en los
implantes coénicos, en el 60%, a los 3 meses, seguian siendo
mayores los valores ISQ en los implantes cénicos, a pesar de
que estos valores se reducian desde el momento de la coloca-
cion del implante hasta los 3 meses de carga. En el 40% res-
tante los valores de Ostell que habian sido superiores en los
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Figuras 10 y 11. Vial de titanio. Colocacion del implante en dos
fases quirdrgicas.

implantes cénicos el dia de la colocacién se redujeron hasta
el punto de que los valores 1SQ, a los 3 meses, fueron supe-
riores en los implantes cilindricos que aumentaron ligeramen-
te sus valores durante este periodo de tiempo.

A nivel maxilar, a los 3 meses de carga, los valores ISQ no
se redujeron de forma tan llamativa como en mandibula, per-
maneciendo superiores los valores ISQ en los implantes coni-
cos con respecto a los implantes cilindricos.

A nivel mandibular la pérdida 6sea fue evaluada radiografi-
camente, observando minimas diferencias el dia de la segun-
da fase quirdrgica con respecto al dia de la colocacién de los
implantes, hallazgo razonable ya que los implantes permane-
cieron enterrados durante este periodo y, por tanto, el nivel
6seo se mantuvo practicamente al mismo nivel. Sin embar-
g0, a los 3 meses de carga ya empiezan a observarse dife-
rencias: de los 7 pacientes tratados a nivel mandibular, en 5
de ellos (71%) se produjo una mayor pérdida 6sea en los im-
plantes cénicos, mientras que en los 2 restantes (29%) esta
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pérdida fue mas acusada en los de disefo cilindrico. Sin em-  una mayor longitud de cantiléver a ese nivel y que sera ob-
bargo, esta pérdida nunca lleg6 a superar los 1,5 mm, salvo  servado por si es necesario modificar el diseno de la préte-
en un caso donde uno de los implantes conicos presentd una  sis. A pesar de existir diferencias en cuanto a la pérdida 6sea
mayor pérdida con respecto a los demas, coincidiendo con entre ambos disefios, por el momento, éstas no parecen sig-

Paciente 1

Figuras 12 a, b, c, y d. Paciente 1.
Varon de 67 anos polimedicado
al que le fallaron dos implantes,
uno conico y otro cilindrico. Se
mantuvieron los 4 implantes

para realizar una protesis hibrida
inferior.

Paciente 2

Figuras 13 a, b, ¢, d y e. Paciente 2. Varon de 50 anos al que se le colocaron 6 implantes
para rehabilitacion fija mandibular de metal porcelana atornillada.
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Paciente 3

Figuras 14 a, b, ¢, d y e. Paciente 3. Mujer de 54 aios a la que se le colocaron 6 implantes para prétesis hibrida inferior.

Paciente 4

Figuras 15 a, b, ¢, d y e. Paciente 4. Mujer de 47 afios a la que se le colocaron 6 implantes en mandibula para rehabilita-
cion fija metal-porcelana atornillada
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Paciente 5 Figuras 16 a, b y c. Paciente 5. Varon de 47 anos al que se le colocaron 8
implantes en maxilar para rehabilitacion fija metal-porcelana atornillada
y 6 implantes en mandibula para rehabilitacion fija metal-porcelana
atornillada.

Paciente 6

Figuras 17 a, b y c. Paciente 6. Varén de 45 anos al que se le
colocaron 8 implantes en maxilar para rehabilitacion fija metal-
porcelana atornillada y 6 implantes en mandibula para protesis
hibrida inferior.
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nificativas, por lo que tendremos que esperar a posteriores
mediciones para confirmar este hecho con datos estadisti-
COS MAs precisos.

A nivel maxilar los dos pacientes tratados, a los tres me-
ses de carga, presentaban una pérdida 6sea similar en los
implantes cilindricos y cénicos, a excepcion de uno de ellos
donde encontramos mayores indices de reabsorcion 6sea en
los implantes situados a nivel anterior del maxilar, pero tanto
en los implantes cilindricos como en los coénicos.

Uno de los pacientes tratados falleci6é a los 4 meses de
realizar la prétesis, por lo que solamente dispondremos de los
datos hasta los 3 meses de carga, no pudiendo realizar pos-
teriores mediciones.

El anadlisis estadistico acerca de la pérdida 6sea en cada
diseno de implante y su relacién con diversas variables se lle-
vara a cabo posteriormente, cuando dispongamos de los da-
tos de la pérdida 6sea a los 6 meses y al ano de carga de los
implantes, aunque segln Jungy cols., mas del 50% de la pér-
dida 6sea ocurre en los 3 primeros meses de carga.

Discusion

En nuestro estudio encontramos una relacién importante
entre los valores ISQ y el torque de insercion del implante el
dia de la colocacion de los mismos, siendo un mayor torque
de insercién proporcional a un mayor valor ISQ; datos que se
corresponden con los ofrecidos por Meredith y cols. (23), que
encuentran una relacién casi lineal entre el valor ISQ y el tor-
que de insercion. Nuestro estudio contempla una variable que
otorga un mayor interés al valor de estos dos parametros que
es la presencia en una misma arcada de dos disenos de im-
plantes, conicos y cilindricos.

Algunos estudios han demostrado que la forma conica dis-
minuye el estrés en el hueso cortical y trabecular, en compara-
cion con el diseno cilindrico (24). Rieger et al. (25) publicaron
que con implantes conicos el estrés se reduce en la interfa-
se hueso-implante.

En algunas investigaciones se ha afirmado que el dise-
fo conico libera el estrés en el hueso cortical y evita un ma-
yor estrés en el hueso trabecular (26). Un reciente estudio de
Huang et al. (27) concluy6 que el estrés se reduce tanto en
la cortical como en el hueso trabecular con implantes de di-
seno conico. Ellos lo atribuyeron a la mayor profundidad de la
rosca en el cuerpo conico, que aumentoé el area de contacto
hueso-implante, aunque en los nuevos disenos de implantes
observamos que esta profundidad de rosca puede ser similar
en implantes con forma cilindrica.

Sin embargo, existen otros autores como Mailath et al.
(28) y Siegele y Soltresz (29) que preconizan la utilizacion de
implantes cilindricos por encima de los cénicos, ya que es-
tos Ultimos provocan mayores tensiones en la interfase hue-
so-implante. También son de esta opinion Mansour R et al.
(30) para los que los implantes cénicos generan mayores pi-
cos de tension y fuerza compresivas que los implantes cilin-
dricos. Otros autores llevan a cabo andlisis fotoelasticos des-
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criptivos en implantes con disefno cénico y cilindrico sometidos
a cargas verticales de la misma intensidad y demuestran que
los implantes conicos concentran la mayoria de las tensiones
en la region apical, mientras que los implantes cilindricos las
distribuyen por todo el cuerpo del implante (31).

Otros autores como Martinez-Gonzalez J.M. et al. (32) pu-
blicaron un estudio en el que hacian referencia a los distintos
disenos de implantes que existen y las ventajas e inconvenien-
tes de cada uno de ellos.

En relacion al caso que nos ocupa, ellos son de la opinion de
que los implantes conicos nos pueden beneficiar en todos aque-
llos casos de huesos de baja densidad donde con estos vamos
a conseguir una mayor compactacion del hueso eliminando la
menor cantidad posible del mismo; por el contrario, en huesos
compactos recomiendan implantes cilindricos para evitar pro-
blemas de sobrecarga, isquemia y osteolisis (33). También re-
comiendan el disefio cénico para aplicar en protocolos de carga
inmediata o precoz, y en defectos anatémicos y alveolos pos-
textraccion con el objetivo de conseguir una mayor estabilidad
primaria en el momento de la colocacién del implante.

Conclusiones

Podemos decir que la estabilidad primaria del implante jue-
ga un papel fundamental para que exista éxito en la osteointe-
gracion del mismo, y esta estabilidad primaria va a depender
de 3 factores: la densidad 6sea, la técnica quirdrgica y la mor-
fologia micro y macroscépica del implante (34). En condicio-
nes normales la densidad 6sea no podemos modificarla, pero
la técnica quirurgica y la seleccion del implante son dos facto-
res que podemos controlar.

Nuestro estudio difiere de los demas en que vamos a utili-
zar ambos disenos de implante en un mismo paciente, por lo
que sobre el factor «diseno del implante» no podemos influiry,
por lo tanto, podremos comprobar el comportamiento de am-
bos disenos en un mismo tipo de hueso y sometido a las mis-
mas cargas.

Aunque todavia no disponemos de resultados concluyen-
tes, lo que parece indicar hasta el momento es que no obser-
vamos diferencias significativas entre los dos disenos, ya sea
hueso mas o menos compacto, y esto pensamos que se de-
be a que el diseno del implante no va a ser el unico factor que
va a influir en el éxito del mismo, sino que, en este caso, en el
que no hemos podido seleccionar el implante en funcién del ti-
po de hueso o el caso a tratar, ha sido de vital importancia el
procedimiento quirdrgico.

Ante un hueso compacto y teniendo que colocar ambos di-
senos, a la hora de colocar el implante cénico procuramos ha-
cerlo de tal manera que pudiésemos evitar un excesivo torque
de insercién que pudiera conducirnos a una perdida 6ésea cres-
tal por necrosis 6sea, para ello jugamos con el aterrajado y ave-
llanado en estos casos concretos. En los casos de hueso mas
trabeculado tuvimos que cambiar en alguna ocasién, aunque es-
casas, el protocolo de fresado en el implante cilindrico, evitan-
do pasar la dltima fresa y consiguiendo, de esta manera, una
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mayor estabilidad primaria del implante.

El valor 1ISQ hoy en dia se esta utili-
zando principalmente para valorar en el
momento de la colocacion del implante la
posibilidad de realizar un procedimiento
de carga inmediata. Nosotros en nuestro
estudio no contemplamos esta opcién, ya
que en todos los casos los implantes se
llevaron a cabo en dos fases quirdrgicas;

pero si medimos su valor el dia de la co-
locacion del implante, en la segunda fase
quirurgica, y a los 3y 6 meses de carga,
observando una ligera correlacion entre
el tipo de hueso y el valor ISQ el dia de la
colocacion del implante y una reduccién
del valor ISQ desde el dia de la coloca-
cién del implante a los 3 meses de car-
ga en la mayoria de los casos.
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