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de los implantes.

conformar las «papilas» de los implantes.

Introduccion

Cuanto més predecible se ha vuelto la terapia con implan-
tes en los (ltimos afios, mas interés han tomado los para-
metros que puedan modular la interaccién entre el hués-
ped y el implante, y aquellos que puedan mejorar o
perfeccionar los resultados tanto mecéanicos como estéti-
cosy funcionales. Uno de los principales focos de interés y
que ha sido muy debatido en los ultimos afios es la reab-
sorcidn de la cresta marginal del hueso peri-implantario.
La defectos en forma lagunar o de dish-shape' que se for-
man alrededor del cuello del implante han sido apreciables du-
rante mas de 20 afios (fig. 1). Estos defectos determinan una
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Los defectos 6seos periimplantarios o a/sh-shgoe que se producen en el primer afio de carga
del implante, alrededor de su cuello, han sido objeto de numerosos articulos en los Ultimos

20 afos. Esta remodelacion 6sea periimplantaria ha sido considerada incluso como un proceso
de remodelacion 6sea normal e inevitable, con una pérdida de 1,5 mm el primer afio de carga

Esta pérdida 6sea tiene o puede tener importantes consecuencias funcionales, estéticas e incluso
de predictibilidad del implante a largo plazo. Este proceso es especialmente importante en
implantes colocados en zonas estéticas, como el sector anterosuperior; porque la pérdida de
hueso periimplantario siempre ocasiona una reubicacion de los tejidos blandos. En estas zonas
cobra especial importancia el control del hueso periimplantario y por lo tanto de los tejidos blandos
con el objeto de poder controlar la predictibilidad del tratamiento para poder conservar o

Otro de los capitulos en los que el control de la pérdida ¢sea periimplantaria adquiere especial
relevancia es en los implantes cortos. Estos implantes han adquirido una gran relevancia en estos
ultimos afos y posiblemente, a tenor de los resultados tan favorables que se estan obteniendo, su
uso sera cada vez mas frecuente. Actualmente tenemos disponibles implantes de longitudes de
6 mm; en estos casos una pérdida 6sea vertical de 1,5 mm supone una reduccion del 25% de la
superficie de osteointegracion y una importante alteracion de la relacion corona-implante.

Se han propuesto diferentes hipétesis y teorias para tratar de explicar esta pérdida ésea
periimplantaria. El objetivo de este trabajo es hacer una revision bibliografica que nos permita
conocer las diferentes hipotesis que se han propuesto para explicar este fendmeno, e intentar
obtener unas conclusiones, basandonos en las publicaciones, que nos permitan controlar, evitar,
disminuir o simplemente prever qué es lo que va a ocurrir con el hueso alrededor de nuestros
implantes y cuales pueden ser sus consecuencias.

Palabras clave: \mplantes dentales, pérdida ésea periimplantaria, pérdida 6sea vertical.

remodelacion del hueso periimplantario (hasta la primera es-
pira) y forman parte de los criterios de éxito en las terapias con
implantes dentales seg(in Albrektsson y cols. en 19862 y rei-
terado por Zarb y Albrektsson® en 1998. Considerando que la
cantidad de hueso perdido durante el primer afio de carga no
era relevante para la supervivencia del implante.

No més lejos de la realidad y debido al avance que han
sufrido las técnicas de reconstruccion mediante implantes
y la creciente expectativa por parte del consumidor hacia
estas técnicas, hacen que la pérdida temprana del margen
crestal del hueso periimplantario pueda tener consecuen-
cias potencialmente importantes.

Desde el punto de vista funcional, por ejemplo, la canti-
dad de hueso periimplantario perdido durante el primer afio
puede desembocar en un aumento del ratio corona-im-
plante* lo cual se acentia de forma considerable cuando
hablamos de implantes cortos colocados en aquellos casos
donde el hueso alveolar disponible es minimo, como en si-
tuaciones cercanas al seno maxilar o al canal del nervio
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Figura1 Surco abier-
to con acceso al mar-
gen preparado.

dentario. En estos casos, la pérdida vertical de 2 mm de
hueso crestal periimplantario en un implante de 8 mm de
longitud puede suponer una reduccion de un 25% de la su-
perficie total de osteointegracion del implante.

Por otro lado, desde un punto de vista biolégico, las con-
secuencias potenciales de la reabsorcién de hueso del mar-
gen crestal periimplantario pueden generar cambios en la
anchura biol6gica®®78y un aumento de la colonizacion bac-
teriana subgingival®.

Desde un punto de vista estético, la pérdida de hueso

peri-implantario siempre lleva consigo una reubicacién de
los tejidos blandos. En las zonas mesial y distal el soporte
6seo de los tejidos blandos tiene una importancia funda-
mental en |a predictibilidad a la hora de conservar o confor-
mar las papilas. En un estudio realizado en denticion huma-
na, Tarnow y cols.? determinan que la presencia o ausencia
de papila se encuentra en relacién inversa con la distancia
entre la base del drea de contacto y la cresta dsea subya-
cente. A una distancia de 5 mm o menos existira papila en
un 100% de los casos mientras que a6 mm o a 7 mm los por-
centajes se reducen a 56% y 27% respectivamente. Otros
estudios (Tarnow 2000'°, 2003"", Novaes 2003'2 ,Salama
1998'3) han demostrado que la reabsorcion horizontal que
se produce en implantes dentales de dos piezas tiene una
media de entre 1,34 mmy 1,40 mm, y que por tanto si la dis-
tancia entre las bases de los implantes es menor de 3mm la
superposicion del componente horizontal de la reabsorcion
6sea peri-implantaria provocara una disminucién de altura
de la cresta interimplantaria y por tanto mayor dificultad para
mantener o crear la papila interimplantaria. Por consiguien-
te es necesario que exista una distancia igual o mayor a3 mm
entre las bases de los implantes para mantener, de una ma-
nera predecible, los tejidos periimplantarios. En cuanto a las
zonas vestibulary lingual la pérdida de hueso, en este caso
horizontal !, puede tener una repercusion fundamental en la
preservacion de la tabla vestibular pudiendo producir, si no
se prevé, una pérdida de hueso vestibular y por tanto una
exposicion o unatransparencia, a través de los tejidos blan-
dos, del aro metélico del cuello del implante (fig. 2).
Por tanto, la reabsorcion de cresta 6sea que tiene lugar al-
rededor de los implantes dentarios de dos piezas en huma-
nos ha sido descrita como inevitable con una pérdida es-
perada de 1,5 mm de media durante el primer afio de carga
de los implantes ™y de 0,1 mm en afios consecutivos'®, Va-
rias hipdtesis para este fenémeno han sido propuestas.

El objetivo de este trabajo es conocer algunas de las hi-
pétesis que han sido propuestas para este fenomeno e in-
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Figura 2 Pérdida de tabla vestibular.

tentar objetivar, basandonos en la literatura, si se trata de
un fenémeno fisioldgico o patoldgico relacionado conla co-
locacion de los implantes dentales de 2 piezas y por tanto
si esta al alcance del clinico poder evitar, disminuir o pre-
ver dicho fenémeno.

Hipétesis del levantamiento del periostio

Cuando el periostio se despega del hueso de la cresta, el
aporte sanguineo de la cortical se ve influido de forma dras-
tica, lo que origina la muerte de los osteoblastos sobre la su-
perficie del traumatismo, y la falta de nutricién. Esta hipo-
tesis se basa en este hecho para explicar el origen de la
pérdida inicial del hueso que rodea a un implante dentario
endodseo '®.

Sin embargo hay muchos cambios que tienen lugar des-
pués del despegamiento y que permiten que se forme rapida-
mente un hueso compuesto sobre las superficies del perios-
tio, con elfin de restaurar su estado original. Ademas el hueso
trabecular subyacente también es una fuente vascular .

Si la hipdtesis fuera cierta, la pérdida generalizada de
hueso ya seria facilmente visible durante el descubrimiento
del cuerpo implantario en la segunda etapa de la cirugia, de
4 a 8 meses después. No obstante, rara vez se observa una
pérdida generalizada de hueso en esta segunda etapa, por lo
que la hipétesis del levantamiento del colgajo no parece un
agente causal importante de pérdida inicial de la cresta sea.

Hipatesis de la osteotomia implantaria

Se ha descrito que la preparacion de la osteotomia para el
implante es un agente causal de pérdida inicial de hueso
periimplantaria. La osteotomia implantaria origina un trau-
matismo sobre el hueso en contacto inmediato con el im-
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plante, y se crea una zona de hueso desvitalizado de cerca
de 1 mm alrededor del implante.

Siel calory el traumatismo durante la preparacion de la
osteotomia implantaria fueran responsables de la pérdida
inicial de hueso de la cresta, la influencia seria visible en la
segunda etapa quirdrgica, de descubrimiento al cabo de 4
a8 meses. Sin embargo la pérdida media de hueso de 1,5 mm
a partir de la primera rosca no se observa en esta etapa'®.

La mayoria de los implantes en la segunda etapa qui-
rargica de descubrimiento no muestran pérdida de hueso.
Por ello, la hipétesis de |la osteotomia implantaria para ex-
plicar la pérdida inicial de hueso de la cresta no puede ser
la principal responsable de este fendmeno

Hipotesis de la formacion de la anchura biolégica

La curacion de heridas que ocurre después del cierre de
los colgajos mucoperidsticos durante la cirugia implanto-
l6gica da como resultado la formacién de una insercion
transmucosa del implante. La insercién transmucosa sirve
como sellador que evita la llegada de los productos de la
cavidad bucal hasta el tejido 6seo que ancla el implante'®.
En revisiones hechas por Berglundhy cols.2 existen estudios
iniciales en perros en los que se compararon algunas carac-
teristicas anatomicas de la encia (a nivel de los dientes) y de
la mucosa en los sitios con implantes. Los resultados fueron
que el epitelio de uniény la barrera epitelial tienen unos 2 mm
de longitud y las zonas de tejido conectivo supraalveolar tie-
nen una altura de 1-1,5 mm. Ambos epitelios se unen por he-
midesmosomas a la superficie del diente/implante 2'.

Las fibras de insercion principales estan insertadas en el
cemento radicular del diente, pero en el sitio del implante las
fibras correspondientes se originan aparentemente en el
periostio de la cresta dsea adyacente'®,

La geometria de la parte transmucosa de los implantes
variaba de manera considerable de un sistema a otro. Quedo
demostrado que el material usado en la parte emergente
del implante es de importancia decisiva para la calidad de
lainsercion que se produce entre el emergente y la muco-
sa circundante®,

Los emergentes fabricados con aleacién de oro o por-
celana dental proveian una curacion mucosa inferior. Por
tanto se producia insercion de la mucosa a un nivel mas
apical. Por esta razdn, durante la curacion ulterior a la co-
nexién del emergente debe ocurrir cierta reabsorcion del
hueso marginal, para «abrir» la porcién de titanio (es decir,
el implante propiamente dicho) para la formacion de unain-
sercion de tejido conectivo.

La altura biolégica de la insercion transmucosa fue exa-
minada adicionalmente por Berglundh y LindheZ en un ex-
perimento con perros y sumergieron implantes del sistema
Branemark. En el lado izquierdo de la mandibula se mantu-
vo el volumen de la mucosa del reborde, mientras que en el
lado derecho la dimension vertical de la mucosa se redujo
a =<2 mm. En biopsias obtenidas después de seis meses de
control cuidadoso de la placa se observé que en todos los
implantes la insercion transmucosa incluia una barrera epi-
telial de 2 mm de longitud y una zona de insercién de tejido
conectivo de 1-1,5 mm de altura.

Un examen adicional de los tejidos periimplantarios en si-
tios donde la mucosa fue adelgazada antes de la conexién
del emergente (< 2 mm) reveld que la curacion de las heri-
das incluyd constantemente la reabsorcion de hueso mar-
ginal para el establecimiento de una mucosa que fuera de
unos 3 mm de altura. En este contexto es preciso entender
que la insercién de tejido conectivo en esos sitios no sélo
ocurrié en el emergente sino también a nivel del implante.

De estos estudios podemos concluir que la insercion
transmucosa que ocurre en implantes fabricados con tita-
nio de pureza comercial estd compuesta de dos partes: una
barrera epitelial que posee caracteristicas en comin con un
epitelio de unién y tiene unos 2 mm de longitud; esta barre-
ra epitelial se continlia con una zona de tejido conectivo de
aproximadamente 1-1,5 mm de altura.

Hipotesis de los factores tensionales

En esta hipdtesis el modelado y la remodelacion del hueso
estarian controlados por el entorno mecanico de deforma-
cion. Varios trabajos de la literatura ponen de manifiesto la
capacidad del hueso para responder a un aparato dental u
ortopédico. Hoshaw?*% colocd implantes dentales en el
fémur de un perro en perpendicular al eje del hueso largoy
a la direccion de las osteonas. Tras someter los implantes
aunacarga de traccion se reorganizaron las células 6seas
con el fin de seguir el patron roscado y resistir la carga. Este
patron 6seo exclusivo se observé Gnicamente en 3a 4 mm
alrededor de los implantes. Sin embargo Frost® descubrié
que una deformacion excesiva del hueso en una interfase
implantaria origina pérdida 6sea.

El mddulo de elasticidad del titanio presenta una rigidez
de 5a 10 veces superior a la del hueso cortical. Un principio
mecanico establece que cuando dos materiales de madulos
distintos se colocan juntos sin ningn material interpuesto y
uno de ellos se carga, se observara un aumento en el perfil
de las tensiones; esto ocurre entre el implante y el hueso?.

Lastensiones encontradas en la cresta, al superar los li-
mites fisiolégicos, pueden originar la microfractura del
hueso, o la deformacidn en la zona de sobrecarga patolo-
gica, y reabsorcion. Esta concentracion de tensiones tam-
bién puede dificultar el aporte sanguineo en la region?’2,
Las mismas tensiones que, en Gltimo término, fracturan el
implante, serian responsables de la pérdida de hueso de la
cresta.

A medida que se sitllan sobre el implante fuerzas fun-
cionales, el hueso es capaz de responder a las tensiones y
mejorar su densidad y resistencia, en especial en la mitad
crestal del cuerpo implantario, durante los primeros 6 meses
a 1afio de carga®.

Duycky cols.® emplearon un estudio en perros con el fin
de evaluar el porcentaje de contacto 6seo y de pérdida de
la cresta 0sea alrededor de los implantes sin carga (contro-
les), cargas estaticasy cargas dindmicas. Los implantes con
cargas dinamicas presentaban un porcentaje menos de
contacto de hueso marginal en las roscas, y fue el (inico
grupo en mostrar pérdida dsea en la cresta. Estos resulta-
dos dejan en entredicho la hipétesis de los factores ten-
sionales como posibles causantes de la reabsorcion 6sea
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del margen periimplantario, puesto que de ser cierto de-
beria apreciarse también dicho fenémeno en los implantes
cargados estaticamente.

Aunque puede haber ciertas contradicciones entre di-
ferentes estudios, parece estar aceptado por la mayoria de
los investigadores y de los clinicos que las tensiones origi-
nadas alrededor de los implantes deben ser controladas y
mantenidas dentro de unos limites si no queremos perder
hueso piriimplantario. Por eso, recientemente las casas de
implantes estdn modificando los disefios de emergencia de
algunos de sus implantes, tratamiento de sus superficies
sin dejar zonas pulidas, etc.

Esto es especialmente importante en los implantes cor-
tos. Las casas de implantes como BTl recomiendan implan-
tes cortos pero de mayor didmetro, porque esto evita que se
produzcan concentraciones de tensiones periimplantarias
que ocasionarian la pérdida 6sea alrededor del implante.
También es recomendable utilizar los implantes cortos fe-
rulizados, porque asi evitamos las tensiones periimplanta-
rias que ocasionarian pérdida de hueso.

Por lo tanto, creemos que las tenisiones periimplantarias
son un factor importante a controlar si queremos evitar la
pérdida 6sea vertical alrededor de nuestros implantes.

Teoria del Microgap y los Micromovimientos

Otra teoria muy discutida hoy en dia para el fendmeno de la
reabsorcion 6sea temprana en implantes dentales, es que
la unién entre los implantes dentales de 2 piezas dejan una
fisura o «microgap» que puede tener un papel critico en la
reabsorcion temprana de la cresta marginal del hueso pe-
riimplantario y en la estabilidad del los tejidos blandos periim-
plantarios, pero para apoyar esta teoria debemos basarnos
en un serie de hechos estudiados®!.

Por un lado, existen evidencias de la existencia de es-
pacios vacios en la conexion entre el pilar y el implante
que se conectan con los tejidos periimplantarios a través
de una fisura o «micorgap» existente entre la base del pilar
protésicoy la base del implante,32 que puede medir desde
50 micras hasta 5 micras dependiendo del disefio del im-
plante y del tipo de conexién® (fig. 3); y por otro lado, que
dicho espacio esta colonizado por bacterias del medio
oral®3536 v |o que es més, que éstas pueden fluir a través
del microgap hasta los tejidos peri-implantarios®36, Sj te-
nemos en cuenta que las fisuras pueden variar entre 50 mi-
crasy 5 micras, y que un eritrocito mide 7 micras, gracias
a la figura 4 podemos hacernos una idea de que las bac-
terias no van a tener dificultad para fluir a través de los
espaciosy las fisuras de los implantes dentales de dos pie-
zas (fig. 4 y fig. 5).

Por otro lado, muchos estudios han probado que la locali-
zacion de dicho «microgap» afecta de manera significativa
a la cantidad de hueso reabsorbido’?7%83 (fig. 6).

Sin embargo, los trabajos que han estudiado el tamafio
del «microgap» y su influencia sobre la cantidad de hueso
reabsorbido no han obtenido diferencias estadisticamen-
te significativas que puedan probar que la diferencia en el
tamafo del «microgap» pueda alterar la cantidad de hueso
peri-implantario reabsorbido*. Estos resultados contra-

292 Revista Internacional de Prétesis Estomatoldgica

Figura 3 Espacios
vacios.

—

Abdutment —

-
B

Figura 5 Ajustes
marginales.

dictorios a primera vista parecen no apoyar la teoria del
«microgap», pero pueden explicarse gracias a los estudios
llevados a cabo por el Dr. Zipprich y cols. en Universidad de
Frankfurt*' donde dejan patente que no importa tanto la di-
mension del «microgap» a «priori» sino lo que puede llegar
a flexar la conexion entre el implante y el pilar protésico.
Gracias a las imagenes aportadas en su estudio se puede
apreciar cémo una unién que en un principio parece no
tener fisura (o al menos no apreciable microscdpicamen-
te), cuando es cargada con fuerzas que simulan cargas
oclusales funcionales de 100 N y 200 N flexan y por tanto,
se ensancha su fisura o «microgap» hasta doblar o triplicar
su tamafio inicial (fig 6). Por ello, podemos decir que no es
tan importante el tamafio del «<microgap» a «priori», sino la
integridad y rigidez de la conexidn que durante las cargas
funcionales puedan evitar los micromovimientos de aper-
turay cierre de la fisura. Ademas, varios estudios han de-
mostrado que la reabsorcion 6sea no se produce hasta que
los micromovimientos se convierten en un factor adicional
a la existencia del «microgap», en un implante expuesto al
medio oral.3340

Unavez demostrada la existencia de estos movimientos,
no parece descabellado pensar que estos micromovimien-
tos generen una deformacion® o un momento de micro-
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a Tipo A Tipo B Tipo C b Tipo D

Tipo E Tipo F

Figura 6 A mayor longitud del pilar, se producird mayor flexion, y a mayor cercania a la cresta de

la unién pilar-implante, mayor reabsorcion.

bombeo del contenido interno de la conexidn hacia los te-
jidos peri-implantarios'/0,

Ericsson y cols.*3* estudiaron la influencia de ese mi-
crobombeo* constante hacia los tejidos adyacentes al «mi-
crogap» que produce un componente de tejido conectivo in-
flamado (ICT) que rodea a todo el implante a la altura de la
unién implante-pilar no asociado con placa, que mide 0,6 mm
apicalmente a la fisura y 0,5 mm coronalmente (fig. 7).

Este hallazgo se ve apoyado por los estudios llevados a
cabo por Hermann y cols.'37.3840 donde determinan que la
localizacion mas cercana al hueso (o por debajo del mismo)
del «<microgap» genera una mayor reabsorcion dsea tem-
prana llegando incluso a afectar a la zona rugosa de oste-
ointegracion de los implantes’ (fig. 6).

Esta reabsorcién mayor del hueso cuanto mas cerca se
encuentre el «microgap» del mismo'7373840 puede expli-
carse reciprocamente gracias a los estudios de Ericsson y
cols.®*4 donde aprecian la constante de que entre el ICT y
el hueso subyacente (el primer contacto hueso-implante)
siempre se establece un componente de tejido conectivo
sano de 1 mm de espesor. La reabsorcidn 6sea o la migra-
cion 6sea alejandose del ICT hasta dejar como minimo 1 mm
de tejido conectivo sano parece responder a una medida
de autoproteccion del hueso ante los agentes inflamatorios
del ICT. Sitenemos en cuenta que el primer contacto hueso-
implante cuando hablamos de implantes dentarios de 2 pie-
zas, radiograficamente, se sitlia a 2 mm5340 desde el hom-
bro del implante y a una media de entre 1,3y 2,6 mm
histologicamente.56383342 nharece l6gico pensar que esa
anchura de 1,5 mm comprende la suma aproximada de 0,5
mm de ICT méas 1 mm de tejido conectivo sano (fig. 7).

En la literatura también podemos encontrar evidencias
indirectas de esta teoria gracias a la creciente expansion de
latécnica de reduccion de platafoma o «platform switching.
Una de las aparentes razones de que esta técnica se haya
popularizado tanto en los Gltimos afios se debe a que la re-
absorcion temprana de hueso crestal periimplantario pare-
ce ser menor cuando se ultiliza un pilar de un didmetro in-
ferior al diametro de la base del implante*4. Este fendmeno
parece explicarse por el hecho de que el escalén de 90 ° que
queda entre el borde externo de la base del pilar y la base
del implante evita el descenso del componente inflamato-

Figura7 «Bombeo» hacia
el espacio bioldgico.

rio® y por tanto, parece l6gico pensar que si el ICT®* mide
0,5 mm apicalmente desde la base del hombro cuando usa-
mos pilares del mismo didmetro que la base del implante, si
creamos un escaldon horizontal de 0,5mm*’ coseguimos
transformar dicho tejido inflamatorio vertical en un compo-
nente horizontal y por tanto evitar que se acerque al hueso
subyacente y que el margen 6seo periimplantario tenga que
reabsorberse para dejar al menos 1 mm de tejido conecti-
vo sano entre el ICTy el borde 6seo periimplantario 3% para
crear un sellado biolégico que lo aisle del componente in-
flamado® (fig. 8y 9).

Para concluir con esta teoria, debemos fijarnos que hasta
ahora hemos hablado del componente vertical en la reab-
sorcion 6sea temprana periimplantaria relacionando posi-
cion y tamaiio del «microgap», micromovimientos y la téc-
nica de reduccion de plataformas, pero no podemos dejar
de lado la importancia critica que tiene el componente ho-
rizontal de la reabsorcion de la cresta dsea periimplanta-
ria. Segin los estudios de Tarnow y cols.'®!! el componen-
te horizontal o mejor dicho, la cantidad de hueso reabsorbido
horizontalmente en implantes cargados entre 1y 3 afios
varia entre 1,34 mmy 1,40 mm. Ademas es precisamente en
el componente horizontal donde se encuentran, segln los
estudios, mayores diferencias en cuanto a la cantidad de
hueso reabsorbido en funcién del tipo de conexién'y quizas
sea el que mas repercusiones negativas genere (Fig. 10).

Figura 8 Union a nivel.

Figura 9 Union interna.
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Figura 8 La proximidad entre los implantes.

A la vista de los datos y atendiendo a estudios'0111213
donde se analiza la predictibilidad de los tejidos blandos en
funcion de la cantidad de reabsorcién 6sea horizontal pe-
riimplantaria tanto mesial y distal, como lingual y bucal, no
parece descabellado pensar que clinicamente deba to-
marse en consideracion como un criterio mas a la hora de
elegir un sistema implantario el tipo de conexién implan-
te-pilar, especialmente cuando se pretenda restaurar con
implantes el frente anterior donde es necesario conseguir
una estética predecible y mantenible a largo plazo.

Conclusiones

Las conclusiones que hemos extraido en este trabajo son las
siguientes:

1. No existe una nica hipotesis que pueda explicar por si
sola la reabsorcion temprana periimplantaria de la cres-
ta marginal.

2. Por otro lado, algunas hip6tesis que se han barajado en
este trabajo han sido descartadas, como la teoria del des-
pegamiento del periostio y de la osteotomia, por la exis-
tencia de datos contradictorios.

3. Algunas de las teorias parecen tener mayor nimero de
pruebas que las corroboran.

Debido a estas conclusiones consideramos que la reab-
sorcion 6sea temprana periimplantaria no es un fenéme-
no fisioldgico e inevitable sino que es un fendmeno pato-
l6gico que a dia de hoy, segln las pruebas recopiladas, se
podria evitar, reducir, o al menos prever sus consecuen-
cias. Los factores que para ello tendriamos que tener en
cuenta serian:

* Biotipo periodontal del paciente. Los biotipos gruesos fa-
voreceran que la anchura biolégica transmucosa del im-
plante se establezca por encima de la cresta 6sea peri-
implantaria.
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* Tipo, ajuste y rigidez de la conexion pilar-implante. Un buen
ajuste, junto con una baja flexién de la conexién, reducira
los micromovimientos y por tanto el paso de bacterias al
periodonto.

« El cambio que se esté produciendo en el disefio de la emer-
gencia de algunos implantes (cambio de plataforma como
enlosimplantes BTl cortos, 3i etc.)se debe a esta blisque-
da de la mejor alternativa para evitar las tensiones peri-
implantarias que puedan ocasionar pérdida 6sea.

« Es importante que si utilizamos implantes cortos estos
sean de mayor diametro y los utilicemos ferulizados a otros
implantes, asi se reducen las tensiones periimplantariasy
la pérdida 6sea alrededor de los implantes cortos.

* Localizacion del «microgap» con respecto al hueso. De-
bido a que los tejidos adyacentes al «microgap» sufren
una reaccién inflamatoria, no parece recomendable
sumergir la unién implante-pilar.

« Distancia implante-implante y diente-implante. Para evitar
una mayor pérdida vertical de la cresta interimplantaria
deben respetarse al menos 3 mm de distancia entre la base
de los implantes y al menos 1,5 mm entre implante y di-
ente.

* Posicidn vestibulo-lingual del implante. Teniendo en cuen-
ta el componente vestibulo-lingual de la reabsorcion 6sea
periimplantaria debemos respetar al menos 1-1,5 mm
desde el cuello del implante a la tabla 6sea vestibular.

* Por (ltimo, no deberiamos olvidar la importancia que tiene
la técnica quirirgica empleada, técnica de insercion y
procedimiento de fresado, en los procesos de remo-
delacion 6sea.

Siguiendo estas recomendaciones podremos evitar, o al
menos reducir, el impacto de la reabsorcion 6sea y dar un
paso mas alla para lograr no sélo una buena integracion
6sea, sino también una buena integracion en los tejidos
blandos periimplantarios, que nos permitan tener unos
buenos resultados funcionales, estéticos y sobre todo pre-
decibles.
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