
Revista Internacional de Odontología Restauradora y Periodoncia



Los implantes dentales osteointe-
grados se han convertido en una
opción de tratamiento predecible
para pacientes seleccionados con
un único diente ausente, y para quie-
nes tengan tramos parcial o total-
mente edéntulos1-4. Se han descrito
tasas de supervivencia para las res-
tauraciones implantosoportadas uni-
tarias o múltiples dientes compara-
bles a las de las obtenidas con
prótesis implantosoportadas en
pacientes completamente edéntu-
los5-9. Sin embargo, el objetivo de la
moderna implantología va más allá
de lograr una simple osteointegra-
ción satisfactoria (supervivencia) del
implante. Un resultado óptimo tam-
bién debe incluir una restauración
estética y funcional rodeada de nive-
les de tejido periimplantario esta-
bles que se hallen en armonía con la
dentición existente10,11. Los niveles
estables de tejido periimplantario
representan un parámetro que
define el éxito de un tratamiento.
De hecho Albrektsson y cols.12,
Albrektsson e Isidor13 y Ross y cols.14

definieron el éxito de un implante
en términos de pérdida ósea alrede-
dor de la restauración del implante
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que, tras la pérdida de cresta alveo-
lar aceptable de no más de 1,5 mm
durante el primer año una vez colo-
cado el implante, no debería exceder
los 0,2 mm al año siguiente. 

En un intento por mejorar la
conservación de hueso alrededor
de los implantes a largo plazo, se
ha propuesto un nuevo tipo de co-
nexión implante-hueso denominado
«plataforma modificada»15. Este
concepto incluye un pilar de diáme-
tro inferior para una plataforma de
implante de diámetro superior.
Algunos estudios han demostrado
que esta modificación aportaba ven-
tajas en cuanto al mantenimiento
de los niveles de cresta alveolar16-19.
Sin embargo, muchos de los artícu-
los que avalan el concepto de la
plataforma modificada son estudios
comparativos realizados en huma-
nos y a corto plazo17,18, series de
casos19, estudios llevados a cabo
en animales20 o análisis histológi-
cos limitados realizados en huma-
nos21. Recientemente se ha pu-
blicado un estudio prospectivo
realizado en humanos de 5 años 
de duración22. En otro estudio pros-
pectivo publicado con anterioridad
a este último, con implantes de un
diámetro de 5,0 mm, se constató
que la tasa de supervivencia acu-
mulada a los 3 años en 106 implan-
tes (52 situados en el maxilar y 54 en
la mandíbula) fue del 93,4 %23.
Todos los implantes de ese estudio
emplearon la plataforma modifi-
cada, dado que en ese momento
únicamente se disponía de pilares
con un diámetro de 4,0 mm para
restauraciones con implantes con
una plataforma de 5 mm de anchura.

Hubo un intento por determinar si
existía una pérdida ósea progresiva
midiendo la cantidad de pérdida
ósea entre las espiras del implante a
través de las radiografías periapica-
les. En la evaluación realizada al año
de la implantación, 33 de los 48
implantes supervivientes del maxilar
no mostraban pérdida ósea. La eva-
luación de estos mismos 33 implan-
tes transcurridos 3 años de su colo-
cación tampoco mostró pérdida
ósea adicional. En la evaluación rea-
lizada al año de la implantación en la
mandíbula, 33 de los 51 implantes
supervivientes no registraron pér-
dida ósea en las radiografías. Estos
implantes tampoco mostraron pér-
dida ósea adicional al ser evaluados
a los 3 años 23.

La finalidad del presente estu-
dio fue evaluar prospectivamente la
tasa de supervivencia y la conserva-
ción de los niveles de hueso alveo-
lar alrededor de los implantes en los
que se empleó el concepto de pla-
taforma modificada, y de los que se
conoce un seguimiento a lo largo
de un mínimo de 11 años. 

Método y materiales

La presente investigación es un
informe de seguimiento a largo
plazo llevado a cabo en una serie de
pacientes que habían intervenido
en un estudio anterior 23. De un total
inicial de 106 implantes colocados
en 78 pacientes, 11 implantes de 
9 pacientes diferentes se perdieron
para el estudio antes de realizar la
exploración de seguimiento de 
11-14 años. También se perdió para

el seguimiento un paciente adicional
con un implante. Por este motivo se
reevaluaron durante un período de
11-14 años 94 implantes de superfi-
cie mecanizada de 5,0 mm de diá-
metro colocados consecutivamente
en 68 pacientes (33 mujeres y 35
hombres) tras la colocación de las
restauraciones definitivas. Los implan-
tes se colocaron siguiendo las espe-
cificaciones del fabricante, situando
la cara más coronal de la plataforma
del implante a nivel de la cresta alveo-
lar interproximal. (Estos implantes
tenían todos ellos conexión externa,
sin cuello y con espiras hasta la
cabeza del implante.) Todos estos
implantes recibieron pilares de 4 mm
de diámetro en la segunda fase del
procedimiento quirúrgico. 

Antes de la colocación del
implante se documentaron el sexo,
la edad y los hábitos tabáquicos de
cada paciente, así como la longitud
y la localización del mismo. También
se registraron datos tales como si el
implante se colocó inmediatamente
a continuación de la extracción den-
tal (implante inmediato) o tras un
período de cicatrización, o si el
implante estaba ferulizado o sin fe-
rulizar. Se tomaron radiografías en 
el momento de la inserción del
implante, de la conexión con el pilar,
de la inserción de la restauración
definitiva y anualmente, durante 
5 años. A los 11-14 años de su colo-
cación a los pacientes se les efectuó
un seguimiento y se obtuvieron
radiografías periapicales de los
implantes. 

Las radiografías más recientes
de los 94 implantes se enviaron a
dos evaluadores independientes de
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la Harvard School of Dental Me-
dicine. Todas las radiografías fueron
digitalizadas y ampliadas con objeto
de poder evaluar los niveles óseos
existentes entre los picos y las espi-
ras. Se documentó un nivel de cresta
ósea entre las espiras de los implan-
tes cercano a media espira (0,5 de
espira). El número de espiras libres
de hueso se registró por separado
en las caras mesial y distal de cada

100 %, la puntuación del nivel óseo
se consideró 0,5 (figura 2). Toman-
do como referencia la distancia de
0,8 mm entre los picos de las espi-
ras adyacentes, se determinó la can-
tidad de pérdida ósea registrada
desde los 11 hasta los 14 años de
haber colocado los implantes. Esta
medida estándar de 0,8 mm permi-
tió elaborar una escala para valorar
con rigurosidad cada radiografía por

implante. Únicamente cuando la
superficie entre los picos y las espi-
ras se hallaba rellena de hueso por
completo se consideró una pérdida
ósea equivalente a cero (figura 1).
Cuando una espira mantenía menos
del 50 % de volumen óseo rema-
nente, toda la espira se consideraba
desprovista de hueso. Cuando una
espira mantenía al menos el 50 %
de volumen óseo, pero menos del
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Figura 1 (izquierda) La radiografía obtenida 
a los 14 años de la restauración del primer
premolar derecho superior muestra que no
existe pérdida ósea ni mesial ni distal del nivel
original del hueso (de la cresta alveolar) en el
momento de la colocación del implante.

Figura 2 (derecha) Radiografía obtenida a
los 12 años de la restauración del premolar
superior izquierdo y de la región del primer
molar. El implante en la zona del primer
premolar no presenta pérdida ósea en las
caras mesial ni distal, y el implante en la
zona del primer molar tampoco presenta
pérdida en la cara mesial, pero sí en la cara
distal de la primera espira. 

Figura 3 (izquierda) Radiografía obtenida 
a los 13 años de la restauración. No registra
pérdida ósea en las caras mesial ni distal
del implante del primer mola inferior
derecho.

Figura 4 (derecha) Radiografía obtenida 
a los 14 años de la restauración. No registra
pérdida ósea en las caras mesial ni distal
del implante del primer molar inferior
izquierdo.
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separado, con independencia de los
distintos ángulos con que habían
sido tomadas las radiografías y de
sus ampliaciones. 

Se analizaron estadísticamente
las diferencias de pérdida ósea
registradas en las caras mesial y
distal atendiendo al sexo, edad,
hábito tabáquico, longitud y loca-
lización del implante y el momento
de su colocación (inmediata frente

a diferida) mediante la prueba de la
chi al cuadrado y la prueba exacta
de Fisher. Cuando se hallaron dife-
rencias estadísticamente significa-
tivas, la potencia de la asociación
se estableció aplicando el riesgo
relativo (RR), dado que se mantenía
el seguimiento de la cohorte del
estudio. Como umbral de signifi-
cación estadística se estableció un
valor P menor de 0,05. 
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Tabla 1 Pérdida ósea en la cara mesial 

de los implantes

Nivel óseo Pérdida ósea 

(no de espiras) (mm) n %

0 0 71 75,532

1,0 0,8 8 8,511

1,5 1,2 5 5,319

2,0 1,6 7 7,447

2,5 2,0 1 1,064

3,5 2,8 1 1,064

4,0 3,2 1 1,064

Total 94 100

Tabla 2 Pérdida ósea en la cara distal 

de los implantes

Nivel óseo Pérdida ósea 

(no de espiras) (mm) n %

0 0 67 71,277

0,5 0,4 2 2,128

1 0,8 14 14,894

1,5 1,2 2 2,128

2 1,6 6 6,383

2,5 2 2 2,128

4,5 3,6 1 1,064

Total 94 100

Figura 5a Radiografía obtenida a los 
12 años de la restauración. No registra
pérdida ósea en las caras mesial ni distal 
del implante del primer premolar izquierdo
superior.

Figura 5b Aspecto clínico del implante 
de la figura 5a en el momento de su carga
inmediata. 

Figura 5c Restauración definitiva sobre 
el mismo implante a los 12 años de su
colocación. 
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Resultados

En la cara mesial de los 94 implantes
evaluados, 71 no mostraron pérdida
ósea después de un período de carga
de 11 a 14 años (figuras 3 y 4). Esta
cifra constituye el 75,5 % del total de
implantes medidos por la cara mesial.
Ocho implantes (8,5 %) presentaban
una espira expuesta; 5 (5,3 %), tenían
1,5 espiras expuestas; 7 implantes
(7,4 %) exponían 2 roscas, y 3 implan-
tes, presentaban más de 2 espiras ex-
puestas (2,5, 3,5, y 4 roscas) (tabla 1).
Utilizando la medida de referencia de
0,8 mm, el 84 % de las superficies
examinadas presentaba una pérdida
ósea de ≤ 0,8 mm a lo largo del perí-
odo analizado (de 11 a 14 años). El
98 % de las superficies mesiales exa-
minadas presentaban menos de 2,0
mm de pérdida ósea durante el
mismo período de observación. 

En su cara distal, de los 94 im-
plantes evaluados, 67 (71,3 %) no
mostraron pérdida ósea (figura 5).
Dos superficies (2,1 %) presentaban
media rosca expuesta; 14 (14,9 %),
tenían 1 rosca expuesta, 2 superfi-
cies (2,1 %) 1,5 roscas expuestas; 
6 superficies (6,4 %) exponían 2 es-
piras, 2, (2,1 %) tenían 2,5, y una,
tenía 4,5 roscas expuestas. Es decir,
el 88 % de las superficies distales
examinadas presentaban una pér-
dida ósea de ≤ 0,8 mm a lo largo del
período de postcarga analizado (de
11 a 14 años). Más aún: el 99 % de
todas las superficies examinadas
presentaban ≤ 0,2 mm de pérdida
ósea durante el mismo período de
tiempo de observación (tabla 2).

No se registraron diferencias
estadísticamente significativas en

transcurridos de 11 a 14 años. De
hecho, el 96,8 % de las superficies
distales y mesiales mostraron una pér-
dida total inferior a los 2 mm de cresta
ósea durante todo ese período. Esta
cifra se sitúa entre los criterios de pér-
dida ósea definidos anteriormente
como de «éxito de un implante», que
abarcaba de ≤ 1 ,0 hasta 1,5 mm para
el primer año, y menos de 0,2 mm
para cada año sucesivo12-14. 

En sus orígenes, este criterio se
definió para los implantes con super-
ficie mecanizada, motivo por el cual
se aplicó a todos los implantes del
presente estudio, dado que todos
ellos tenían superficies mecanizadas.
Resulta también interesante señalar
que en el presente estudio no se
registraron diferencias significativas
en cuanto a pérdida ósea en las
caras mesial y distal de los implantes
relacionada con la edad, hábito
tabáquico, longitud y localización
del implante, ni tampoco relaciona-
das con la carga inmediata del
implante tras la extracción o sobre
una cresta alveolar ya cicatrizada.
Esto significa que la efectividad de
la plataforma modificada está rela-
cionada con la alteración de la dis-
tancia física entre la conexión
implante-pilar (microgap) y el hueso
de la cresta alveolar que rodea al
implante. Más aún, esta relación
parece ser efectiva  en la preserva-
ción del hueso alveolar (reborde
alveolar), independientemente de
las variables presentes. Estos resul-
tados coinciden con los obtenidos
en cuatro ensayos realizados por
separado con humanos, donde tres
de los cuales utilizaron el concepto
de plataforma modificada con carga

cuanto a pérdida ósea en la cara
mesial de los 94 implantes aten-
diendo al sexo, edad, hábito tabá-
quico, longitud y localización del
implante (P = 0,05). No se registra-
ron diferencias estadísticamente
significativas en cuanto a pérdida
ósea en la cara distal de los 94
implantes atendiendo a la edad,
hábito tabáquico, longitud y locali-
zación del implante (P = 0,05), pero
sí se registraron tales diferencias en
la cara distal de los 94 implantes
atendiendo al sexo de los pacientes;
los implantes insertados en mujeres
tenían 2,09 veces más probabili-
dades de experimentar pérdida
ósea distal que los de los hombres
(RR = 2,09). No se observaron dife-
rencias estadísticamente significati-
vas en cuanto a pérdida ósea mesial
ni distal entre los implantes colocados
en los alvéolos inmediatamente des-
pués de la extracción y los implantes
colocados en los lechos/alvéolos
cicatrizados (P = 0,05). 

Discusión

De los resultados obtenidos a partir
de esta investigación sobre el con-
cepto de plataforma modificada uti-
lizada en el presente estudio, se
deduce que resultó efectiva para
preservar los niveles de cresta ósea
interproximal. De las 94 radiografías
estudiadas, en 71 (76 %) y 67 (71 %)
de ellas no se produjo pérdida ósea
ni en la cara distal ni en la mesial,
respectivamente, desde el mo-
mento de la colocación del implante
hasta las evaluaciones de segui-
miento llevadas a cabo una vez
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progresiva del implante17,18,22 y uno
examinó la técnica en los alvéolos
inmediatamente después de la
extracción19. Con ambos protoco-
los, se registró que la pérdida ósea
periimplantar era inferior a la docu-
mentada en los casos que utilizaban
implantes y pilares de igual diáme-
tro. A pesar de que se compararon
radiografías estándares llevadas a
cabo durante los tres estudios, en el
presente estudio se empleó un
punto de referencia estándar (la cara
o zona más coronal del implante)
medido hasta el nivel más coronal
de hueso. Esta técnica es similar a la
empleada en un estudio de 5 años
de duración publicado reciente-
mente que usaba el margen apical
de la plataforma instrumentalizada
para medir la pérdida ósea sobre las
radiografías22. En el presente estu-
dio, dado que en el momento de la
inserción del implante la cara coro-
nal del mismo se hallaba siempre
situada en el reborde del hueso al-
veolar, esto fue lo que sirvió como
marca estándar de referencia.
Mirando el implante desde arriba y
tomando el punto más coronal del
contacto implante-hueso, y dispo-
niendo de la distancia exacta exis-
tente entre los picos de las espiras
del implante (0,8 mm), pudo llevarse
a cabo una determinación precisa
de la cantidad de pérdida ósea pro-
ducida, registro basado en las radio-
grafías más recientes obtenidas. 

El motivo del éxito del concepto
de la plataforma modificada ha sido
objeto de múltiples y diversas expli-
caciones. En un análisis biomecá-
nico se sugirió que la plataforma
modificada desviaba el área de con-

centración de las fuerzas de la inter-
fase hueso coronal-implante, redu-
ciendo de esta manera la reabsor-
ción ósea24-26. Una segunda teoría
sugiere que la medialización de la
conexión implante-pilar (micrograp)
disminuye la reabsorción de la cresta
ósea al mover o desplazar simultá-
neamente el infiltrado de células
inflamatorias en el tejido conectivo,
causado por la infiltración de bacte-
rias en la microfisura, lejos de la
cresta alveolar27-30. Ericsson y cols.31

y Berglundh y Lindhe32 estudiaron la
inflamación localizada en el tejido
blando periimplantar que rodea la
unión implante-pilar (UIP). Iden-
tificaron una zona de tejido conec-
tivo inflamado que denominaron
tejido conectivo infiltrado (TCI) y una
zona tamponada más profunda de
tejido conectivo no infiltrado locali-
zada a 0,8 mm en sentido coronal
respecto al hueso. Según estos auto-
res, cuando la zona TCI se sitúa a
nivel o por debajo de la cresta alve-
olar provoca la reabsorción vertical
descrita alrededor de los implantes
colocados en dos fases quirúrgicas.
La última de estas teorías sugiere
que la modificación de la plataforma
deriva en el restablecimiento de la
anchura biológica alrededor del
implante, que se inicia en la zona
más medial de la microfisura, con
disminución de la reabsorción ósea
observada cuando la microfisura se
localiza en la cresta ósea con implan-
tes y pilares de igual diámetro11,33-39.
Algunos investigadores, que emple-
aron modelos animales, demostra-
ron que la reabsorción ósea obser-
vada alrededor de los implantes de
una o dos piezas estaba relacionada

con la posición de la UIP en relación
con el nivel de la cresta ósea40,41.
Cuando la UIP se sitúa a nivel o por
debajo del reborde óseo, se pro-
duce una pérdida ósea vertical de
2 mm como resultado de haberse
establecido la anchura biológica del
tejido blando, que siempre estuvo
presente como una barrera de
mucosa sobre el hueso42. 

Otro método para mover
(medializar) el TCI consiste en esta-
blecer una distancia entre la posi-
ción más externa del pilar y el
borde exterior del implante en la
UIP (a la altura de la UIP). En el pre-
sente estudio este hecho se pro-
dujo por pura casualidad cuando
se colocó un pilar de 4,1 mm de
diámetro sobre un implante, por
aquel entonces, de un diámetro
nuevo, 5,0 mm, fabricado por
Nobel Biocare. En el momento en
que se habían colocado los implan-
tes de diámetro nuevo no existían
pilares de mayor anchura, de modo
que los clínicos tan sólo podían uti-
lizar los pilares de diámetro están-
dar (4,1 mm). La creación de esta
«modificación» en la plataforma sir-
vió para medializar la anchura bio-
lógica, de manera que la reabsor-
ción de la cresta requerida para
acomodar el tejido blando de 1,5 mm
a 2,0 mm se redujo, por tanto,
cuando el implante se colocó a
nivel de la cresta alveolar. 

En un informe, el seguimiento
radiográfico a largo plazo efectuado
a diversos pacientes con implantes
de 5,0 a 6,0 mm de diámetro de
anchura (Biomet 3i) sobre pilares de
4,0 mm de diámetro reveló que la
pérdida de cresta ósea se había
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reducido respecto al que se había
producido alrededor de los implan-
tes restaurados de forma convencio-
nal15. Basándose en esta informa-
ción, varios han sido los laboratorios
fabricantes que han incorporado una
modificación en sentido horizontal u
oblicuo de la UIP para aumentar la
distancia desde el pilar al contacto
hueso-implante en la cresta alveolar.
Los clínicos han utilizado este con-
cepto en la zona estética para con-
servar el hueso alveolar y mantener
así los niveles de tejido blando
periimplantario43. 

Tres estudios llevados a cabo
en humanos han comparado la pér-
dida ósea periimplantaria alrededor
de los implantes sobre plataforma
modificada con un grupo control
con plataformas cuyos implantes y
pilares tenían el mismo diámetro. El
primer estudio presentó una serie
de 30 controles y 30 implantes expe-
rimentales con mediciones tomadas
sobre radiografías digitalizadas
obtenidas al mes y a los 4 y 6 meses
tras la unión con el pilar17, y regis-
traron una pérdida ósea signifi-
cativa menor alrededor de los
implantes con plataforma modifi-
cada frente a los implantes control.
En otro estudio se procedió al
seguimiento de 131 implantes
colocados de forma consecutiva en
45 pacientes18. Se colocaron 75 im-
plantes con un pilar de cicatriza-
ción de 1 mm inferior al implante
con plataforma y 56 implantes con
pilares de idéntico diámetro al de los
implantes. A los 12 meses de su
colocación los datos clínicos y radio-
gráficos recopilados mostraron que
la pérdida ósea vertical para los

implantes con plataforma modificada
variaba entre los 0,6 y los 1,2 mm
(media 0,95 ± 0,32 mm), mientras
que la pérdida ósea alrededor de
los implantes control oscilaba entre
1,3 y 2,1 mm (media 1,67 ± 0,37 mm).
Esto representa una diferencia esta-
dísticamente significativa entre los
implantes experimentales y los del
grupo control. El estudio compara-
tivo más reciente registra los cam-
bios experimentados en la cresta
ósea durante un período de 5 años
alrededor de 182 implantes unitarios
con hexágono externo de 5 mm de
diámetro colocados en 144 pacien-
tes22. Ochenta y cinco implantes res-
taurados con componentes protési-
cos de idéntico diámetro arrojaron
una media de 0,9 mm de reabsor-
ción ósea, comparado con los 0,6
mm de reabsorción alrededor de los
implantes restaurados con compo-
nentes de plataforma modificada.
Este hecho también constituye una
diferencia estadísticamente signifi-
cativa en cuanto a la pérdida de
cresta ósea entre ambos grupos.
Estos tres estudios controlados con-
firmaron que la plataforma modifi-
cada puede considerarse un método
efectivo para conservar el borde
óseo periimplantar. 

Los resultados del presente
informe, aun a falta de grupo control
para emparejarlo, coinciden con los
de los 3 estudios mencionados ante-
riormente. El presente estudio cons-
tituye la investigación prospectiva
de seguimiento más larga llevada a
cabo hasta la fecha con implantes de
plataforma modificada y confirma el
concepto clínico de conservación de
los niveles de hueso alveolar. 
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