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El mayor de los retos a los que se

enfrenta en la actualidad la implanto-

logía es la preservación, a largo plazo,

de los tejidos periimplantarios sanos,

que permite mantener tanto su función

como el aspecto estético durante un

período de tiempo prolongado. Sin

embargo, numerosos artículos de revi-

sión y estudios clínicos1-28 han descri-

to pérdida de hueso marginal

alrededor de la zona cervical de los

implantes en los primeros estadios del

período posterior a la restauración,

incluso en aquellos implantes de los

que se considera que han sido un éxito

según los criterios de Albrektsson y

cols.29 Este fenómeno se ha atribuido

a numerosos factores, como la infiltra-

ción bacteriana en la conexión implan-

te-pilar11,13, la micromovilidad de los

implantes11,20 y las fuerzas de carga2,28,

factores que provocan una migración

apical de la anchura biológica3,14,15

para aislar y proteger el hueso de

influencias irritantes.

El concepto de diseño de pilar

con plataforma modificada se ha 

propuesto para superar algunos de los

efectos negativos relacionados con el

microespacio en la conexión implante-

pilar1,4-7,16,26,30.
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El propósito de este estudio consistió en evaluar la pérdida de hueso de la cresta alveolar

alrededor de 282 implantes de dos piezas con conectores para pilares rectos (n = 193) y de

plataforma modificada (n = 89) tras su colocación en diferentes niveles de la cresta. Los

implantes se asignaron a dos grupos según fuera el tipo de conector para el pilar recto o de

plataforma modificada. A su vez, cada grupo se subdividió en tres grupos más atendiendo a

la localización de la plataforma cervical del implante (supracrestal, crestal o subcrestal). Se

tomaron mediciones lineales de la reabsorción ósea desde la plataforma del implante hasta

el primer punto de contacto hueso-con-implante en el momento de la colocación del

implante y a los dos años de su restauración. Los datos obtenidos se analizaron

estadísticamente. Se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos,

tanto en las categorías de conectores rectos como en los de plataforma modificada. La única

diferencia no significativa hallada (P = 0,341) se registró al comparar las localizaciones

supracrestales y subcrestales en el grupo con los conectores de pilares rectos. El grupo con

plataforma modificada presentó una pérdida ósea significativamente inferior (P = 0,046)

únicamente en localizaciones subcrestales. El concepto de plataforma modificada no resultó

ser beneficioso en la comparativa global, pero sí lo fue para la localización subcrestal de la

conexión con el pilar. La colocación crestal de la conexión implante-pilar provocó una

reabsorción ósea marginal superior en ambos tipos de pilares. (Rev Int Odontol Restaur

Period 2010; 14:608–617)
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Históricamente, esto se constató por

primera vez a mediados de la década

de 1980, con la restauración de implan-

tes de gran diámetro utilizando pilares

más estrechos, dado que en esa época

no se disponía de pilares congruentes1.

Lazzara y Porter1 demostraron que

cuando la base de la conexión proté-

sica es más estrecha que el collar cer-

vical del implante, la reabsorción de

hueso marginal es menor y se logran

unos resultados estéticos más satis-

factorios. Otros estudios4,26,30 basados

en observaciones clínicas coincidían

con el hecho de que el concepto de la

plataforma modificada reducía o eli-

minaba la reabsorción de hueso cervi-

cal y mantenía la altura de la cresta

ósea en todas las dimensiones. 

Otro factor que también puede

haber desempeñado un papel impor-

tante en la conservación del hueso

marginal periimplantar es la coloca-

ción de la conexión implante-pilar en

relación con el nivel de hueso crestal.

Se especula17-19,25 que si la conexión

se moviera hacia coronal, alejándose

de la cresta alveolar, podría produ-

cirse menos pérdida ósea. 

El objetivo de este estudio con-

sistió en evaluar la pérdida de hueso

marginal desde la conexión con el

pilar hasta el primer punto de con-

tacto hueso-con-implante (pCHI) en

los implantes de dos piezas, con pila-

res rectos o con plataforma modifi-

cada, tras su colocación en diferentes

niveles de la cresta. 

Materiales y método

En este estudio se emplearon un total

de 282 implantes de titanio de hexá-

gono externo Osseotite, Biomet 3i.

Los implantes se colocaron en aquellos

pacientes que habían sido selecciona-

dos para un tratamiento implan-

tológico de acuerdo con las leyes y las

regulaciones específicas del Depar-

tamento de Cirugía Dentoalveolar,

Implantología quirúrgica y Radiología

de la Facultad de Odontología de la

Universidad Aristóteles, Tesalónica,

Grecia, y cumplían los requisitos de

referencia necesarios. Se llevó a cabo

un procedimiento quirúrgico en dos

fases, y todos los implantes se cubrie-

ron con mucosa en el momento de la

inserción. En vez de tapones de cica-

trización, en los implantes localizados

en la zona estética se conectaron pila-

res de cicatrización cortos en un inten-

to por aumentar el volumen de los

tejidos blandos. El estudio se llevó a

cabo entre los meses de septiembre

de 2003 y enero de 2008. Más espe-

cíficamente, el período de evaluación

para el grupo de conectores con pilar

recto fue de septiembre de 2003 a

septiembre de 2007, y para el grupo

de conectores con pilar de plataforma

modificada el período abarcó desde

septiembre de 2005 a septiembre de

2008. El período de cicatrización hasta

la restauración fue de 3 a 5 meses para

la mandíbula y de 5 a 6 meses para el

maxilar. Los criterios de selección 

fueron los siguientes: (1) el éxito clíni-

co de los implantes de acuerdo con 

los criterios 1, 2 y 4 propuestos por

Albrektsson y cols.29, (2) la existencia de

radiografías claras y distintivas realiza-

das inmediatamente tras la colocación

de los implantes (inicio) y a los dos

años de la restauración y (3) las áreas

mesial y distal de la plataforma cervi-

cal de cada implante se podían locali-

zar con toda claridad en la misma cla-

sificación por niveles de la cresta. 

Las radiografías realizadas fueron

tanto periapicales, utilizando la técni-

ca en paralelo y un portapelículas de

plástico, como panorámicas, tras una

apropiada recopilación de datos lle-

vado a cabo mediante un programa de

software informático (AxioVision 4.6.3,

Carl Zeiss) para que coincida la dimen-

sión con la de una radiografía periapi-

cal convencional y calibrar las distancias

medidas de acuerdo con los diámetros

conocidos de la plataforma del implan-

te. Las radiografías iniciales realizadas

tras la inserción se utilizaron para clasi-

ficar los implantes de acuerdo con la

existencia de pilares rectos o con pla-

taforma modificada, y con la posición

de la plataforma cervical en relación

con el nivel de la cresta alveolar. 

Durante la inserción del implante

se tomaron medidas de la distancia

entre la plataforma del implante y el

nivel de cresta ósea tanto desde mesial

como desde distal, utilizando para ello

dos puntos de referencia: el punto de

partida se situó en la plataforma del

implante, y el segundo fue el pCHI.

Dos examinadores independientes

midieron cada una de las distancias.

Según los elevados valores del coefi-

ciente de fiabilidad alfa de Cronbach,

y la correlación casi perfectamente

lineal existente entre las dos medicio-

nes independientes (coeficiente de fia-

bilidad alfa de Cronbach: 0,987 a

0,995; correlación de Pearson r: 0,987

a 0,998) los valores medios de las

mediciones se registraron como un

índice de reabsorción ósea vertical

para cada implante, que debería

incluirse para ser analizado estadísti-

camente con posterioridad. 
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Los implantes se asignaron a dos

grupos. El grupo A incluía 193 implan-

tes con conexión a pilares rectos, y 

el grupo B estaba constituido por 

89 implantes con conexión a pilares

con plataforma modificada. Cada uno

de los grupos mencionado se subdivi-

dió a su vez en tres grupos (A1, A2, A3

y B1, B2 y B3) dependiendo de la rela-

ción entre la plataforma del implante y

el nivel de la cresta determinado inme-

diatamente tras su colocación (supra-

crestal, crestal o subcrestal). Los

implantes de los subgrupos A1

(n = 64) y B1 (n = 34) se colocaron de 1

a 2 mm en posición supracrestal; los

implantes de los subgrupos A2

(n = 65) y B2 (n = 30) se situaron a la

altura de la cresta alveolar, y los implan-

tes de los subgrupos A3 (n = 64) y B3

(n = 25) se colocaron de 1 a 2 mm en

posición subcrestal. Las mediciones fina-

les de la distancia entre la plataforma del

implante y el pCHI a los dos años de la

restauración se efectuaron de la misma

manera como se ha descrito previa-

mente. Especialmente para los grupos

en posición supracrestal los valores fina-

les de reabsorción ósea marginal regis-

trados se calcularon restando la distancia

en el momento de la colocación de su

correspondiente distancia transcurridos

dos años de la restauración. 

El análisis estadístico de los datos

disponibles se resumió utilizando los

índices descriptivos estadísticos de la

tendencia central y de la dispersión.

Puesto que no se alcanzó la normali-

dad para la distribución de la reab-

sorción ósea en los diferentes

subgrupos del estudio se utilizaron

los tests de Kruskal-Wallis y de Mann-

Whitney para estudiar las diferencias

en las distribuciones de la pérdida

ósea para los dos grupos con sus tres

subgrupos, respectivamente. Una vez

obtenido un resultado estadística-

mente significativo en cuanto a la

comparación de los tres subgrupos

en conjunto (prueba de Kruskal-

Wallis), se llevaron a cabo tres com-

paraciones múltiples por pare-

jas post hoc (prueba de Mann-

Whitney) para determinar la signifi-

cación estadística entre los subgru-

pos. El nivel de significación obser-

vado (valor P) en todas las pruebas

estadísticas se registró a través del

método de simulación Monte-Carlo,

pero no se cumplió el criterio de vali-

dez de las suposiciones comunes (es

decir, aleatorización de la muestra e

independencia de las observaciones)

que subyacían a las pruebas no para-

métricas correspondientes. Todos los

análisis estadísticos se realizaron con
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Figura 1a (izquierda) Pilar recto de 4 mm de
diámetro para implante colocado en posición
subcrestal en el momento de la inserción. 

Figura 1b (derecha) A los dos años de la
restauración, las caras coronal y apical
muestran una reabsorción de hueso
marginal mesial y distal de 1,2 y 1,7 mm,
respectivamente. 

1.2 mm
1.7 mm
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Figura 2 Dos implantes con conexión a
pilar con plataforma modificada se
colocaron (a) en posición subcrestal o (b)
supracrestal. (c y d) A los dos años ambos
implantes presentaban una reabsorción de
hueso marginal de 0 mm. Las flechas
apicales y los valores de la figura 2d
muestran una ligera regeneración ósea
marginal más que una reabsorción.

Figura 3 Dos implantes colocados en
posición proximal supracrestal se
restauraron con pilares rectos. (a) Las líneas
A1, A2, B1 y B2 muestran las mediciones
iniciales obtenidas de la distancia entre la
plataforma del implante y el pCHI; (b) las
líneas A3, A4, B3 y B4 muestran las
distancias correspondientes transcurridos
dos años de la restauración. Se calcularon
ligeras reabsorciones óseas marginales que
abarcaban de 0 a 0,5 mm (A3 – A1 = 0,4
mm, A4 – A2 = 0 mm, B3 – B1 = 0 mm, 
y B4 –B 2 = 0,5 mm).
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el programa informático SPSS (ver-

sión 11.5, SPSS), procesado con el

módulo Exact Tests. 

Resultados

Tanto la cicatrización ósea como de

los tejidos óseos alrededor de los

ósea marginal mesial y distal fue de 

1,2 y 1,7 mm, respectivamente (figura

1b). La figura 2 muestra dos implantes

con plataforma modificada en posi-

ción subcrestal (figura 2a) y supracres-

tal (figura 2b) que presentaban 0 mm

de reabsorción ósea marginal a los dos

años de la restauración (figuras 2c y

2d). También se calcularon niveles

implantes incluidos en este estudio no

registraron incidencias, con indepen-

dencia de la localización del vértice

del implante y del consecuente grado

de reabsorción ósea marginal. La figu-

ra 1a muestra un pilar recto para

implante, de 4 mm de diámetro, situa-

do en posición subcrestal. A los dos

años de la restauración, la reabsorción
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Tabla 1 Valores medios y descripción de los datos para
cada subgrupo y la muestra total de cada grupo
obtenidos a los dos años de la restauración  

Grupos/
Subgrupos Media Mediana Mínimo Máximo DE N

Recto

Supracrestal 0,60 0,50 0,0 4,0 0,67 64

Crestal 1,23 1,20 0,0 3,9 0,96 65

Subcrestal 0,81 0,80 0,0 2,6 0,79 64

Total 0,88 0,70 0,0 4,0 0,85 193

Plataforma modificada

Supracrestal 0,69 0,60 0,0 1,9 0,47 34

Crestal  1,13 1,10 0,3 1,9 0,42 30

Subcrestal 0,39 0,20 0,0 1,8 0,52 25

Total 0,75 0,80 0,0 1,9 0,55 89

DE = Desviación estándar.

Tabla 2 Comparaciones múltiples entre subgrupos de cada
grupo por separado y comparaciones entre los
subgrupos en conjunto para cada grupo* 

Grupos/ Prueba de la U
Subgrupos de Mann-Whitney |Z| P

Recto

Supracrestal frente a crestal 1.224.500 4,043 <0 ,001

Supracrestal frente a subcrestal 1.848.000 0,962 0,341

Crestal frente a subcrestal 1.548.500 2,541 0,010

Plataforma modificada

Supracrestal frente a crestal 242.500 3,612 < 0,001

Supracrestal frente a subcrestal 241.000 2,858 0,003

Crestal frente a subcrestal 99.000 4,691 0,003

Total 

Supracrestal frente a crestal 2.507.500 5,549 <0,001

Supracrestal frente a subcrestal 4.187.500 0,474 0,641 

Crestal frente a subcrestal 2.744.000 4,154 < 0,001

*Nivel de significación estadística = 0,05.
†Diferencia estadísticamente significativa.



bajos de reabsorción ósea marginal

en dos implantes proximales en posi-

ción supracrestal restaurados con pila-

res rectos (figura 3). 

Los valores medios de reabsor-

ción ósea más elevados se registra-

ron en las localizaciones crestales,

tanto en los grupos con pilares rec-

tos como con plataformas modifica-

das (supracrestal: 0,60 ± 0,67 y 

0,69 ± 0,47 mm; crestal: 1,23 ± 0,96

y 1,13 ± 0,42 mm, y subcrestal: 

0,81 ± 0,79 y 0,39 ± 0,52 mm, res-

pectivamente; tabla 1). En cuanto a

la reabsorción ósea marginal se pro-

dujeron diferencias estadísticamen-

te significativas entre los grupos con

pilares rectos y con plataforma modi-

ficada según los tests de Kruskal-Wallis

(�2 = 15,851, Monte Carlo P < 0,001;

�
2 = 28,025, Monte Carlo P < 0,001,

respectivamente). Las comparaciones

múltiples de las medias entre deter-

minados subgrupos de cada grupo

por separado y durante la compara-

ción en conjunto para ambos grupos

revelaron diferencias estadísticamen-

te significativas entre todos los sub-

grupos, excepto la comparación entre

las localizaciones supracrestales y sub-

crestales en sendos grupos que con-

tenían los pilares rectos y las muestras

en conjunto de acuerdo con el test de

Mann-Whitney (P = 0,341 y P = 0,641,

respectivamente; tabla 2). 

En la tabla 3 puede observarse la

comparación entre los grupos en cada

nivel de la cresta por separado. No se

constataron diferencias estadística-

mente significativas en los implantes

localizados en posición supracrestal y

crestal entre los grupos con los pilares

rectos o con plataformas modificadas

(P = 0,127). Sin embargo, en los im-

plantes localizados en posición sub-

crestal, la reabsorción de hueso mar-

ginal alrededor de la porción cervical

del implante fue significativamente

inferior en los pilares de conexión al

implante con plataforma modificada

en comparación con los pilares rectos

(P = 0,046). Más aún, no se registró nin-

guna diferencia significativa entre

ambos grupos cuando se llevó a cabo

la comparativa de todos los datos en

conjunto (P = 0,661; tabla 3). 

Discusión

La evaluación lineal de la pérdida de

hueso marginal interproximal en el pre-
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Tabla 3 Comparación intergrupal entre cada subgrupo y
comparación en conjunto entre grupos (pilar recto
frente a plataforma modificada)*

Subgrupos U de  Mann-Whitney |Z| P

Supracrestal 883.000 1,536 0,127 

Crestal 918.000 0,458 0,649

Subcrestal 590.500 1,980 0,046

Total 8.306.000 0,447 0,661

*Nivel de significación estadística = 0,05.
†Diferencia estadísticamente significativa.
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sente estudio se basó en radiografías

digitalizadas, tanto periapicales como

panorámicas, una vez calibrada de

forma apropiada su deformación rela-

tiva, como se ha descrito anterior-

mente. Esta técnica se ha utilizado con

éxito en estudios previos5,21,22,32. 

La fiabilidad de estas mediciones

lineales basadas en radiografías peria-

picales estándar ha sido documentada

recientemente por Wakoh y cols.32 Al

margen de estas radiografías periapi-

cales estándar, en el presente estudio

también se utilizaron radiografías

panorámicas. Su uso a la hora de valo-

rar el punto coronal de la unión del

hueso a las espiras del implante es 

discutible y se ha comprobado que es

tan fiable como el empleo de radiogra-

fías periapicales24,31,33-35. 

Son numerosos los estudios que

ponen énfasis en que la textura de la

superficie de los implantes influye sen-

siblemente en la reabsorción de hueso

marginal6,9,18. Por este motivo, todos

los implantes incluidos en el presente

estudio tienen el mismo diseño de

superficie, con objeto de excluir el tipo

de superficie de implante como factor

relacionado con la reabsorción ósea.

De modo que la pérdida ósea margi-

nal dependió de otros parámetros que

no eran la textura de la superficie del

implante. 

En el presente estudio se evalua-

ron mediante radiografías los efectos

sobre la reabsorción de hueso margi-

nal de dos parámetros independien-

tes. El primero fue el diseño del pilar

con plataforma modificada y el segun-

do fue la localización de la conexión

con el pilar en relación con el nivel de

cresta ósea. Estos parámetros, aun-

que son independientes, pueden

superiores de reabsorción ósea. En un

estudio histológico, Piatelli y cols.19

confirmaron los hallazgos anteriores,

presuponiendo que cuando la interfa-

se pilar-implante se sitúa en un senti-

do más coronal, la distancia entre la

infiltración bacteriana en la conexión

del pilar y la cresta alveolar aumenta,

lo que se traduce en una menor reab-

sorción ósea. Broggini y cols.25 y Jung

y cols.27 constataron que se producía

mayor pérdida ósea en los implantes

colocados por debajo de la cresta alve-

olar. Sin embargo, los autores citados

anteriormente, para determinar la pér-

dida ósea midieron la distancia entre

el reborde de la cresta y el pCHI. Esto

es particularmente importante para

tener una estimación de la pérdida

ósea en los implantes situados a nivel

subcrestal. Por el contrario, en el pre-

sente estudio la pérdida ósea se midió

desde la interfase implante-pilar hasta

el pCHI. La diferencia en las técnicas

de medición podría explicar la reduc-

ción en la pérdida ósea hallada al com-

parar la colocación subcrestal del

implante con la colocación a la altura

de la cresta, donde la pérdida de

hueso marginal era significativamente

más elevada para ambos grupos (pilar

recto y con plataforma modificada), a

pesar del hecho de que la colocación

subcrestal de los implantes con plata-

forma modificada presentaban una

reabsorción ósea inferior a la obtenida

con los pilares rectos (P = 0,046).

También puede buscarse una explica-

ción biológica a la limitación de infil-

trados bacterianos y a posibles fuerzas

mecánicas en una posición más axial

en relación con el hombro del implan-

te y el hueso circundante. 

El presente estudio mostró que

tener un efecto sinérgico a la hora de

reducir la reabsorción de hueso mar-

ginal alrededor de los implantes den-

tales. 

Son escasos los estudios, clíni-

cos1,5,26 o experimentales16,27,28, que

centran su investigación en el efecto

de la conexión mediante un pilar con

plataforma modificada sobre la pérdi-

da de hueso marginal. Vela-Nebot y

cols.5 hallaron diferencias significati-

vas entre los implantes que habían

sido colocados en la cresta con cone-

xiones mediante un pilar recto y con

plataforma modificada a través de la

evaluación radiográfica. Sus hallazgos

coincidían, en parte, con los resultados

del presente estudio, en el que se

habían encontrado diferencias signifi-

cativas únicamente en los implantes

que habían sido colocados en una

posición subcrestal. Los resultados del

presente estudio también coinciden

con los de Becker y cols.16, quienes

habían colocado los implantes con pla-

taforma modificada en un nivel supra-

crestal en un modelo canino, y habían

constatado que el concepto de plata-

forma modificada podía tener un efec-

to limitado sobre la prevención de

cambios postoperatorios en la cresta

ósea. 

En estudios anteriores se ha plan-

teado la discusión acerca del impacto

de la colocación de un collar cervical

en el implante en relación con el rebor-

de de la cresta. Hermann y cols.17,18 lle-

garon a la conclusión de que si

lamicrogrieta se desplazaba hacia

coronal, alejándose de la cresta alve-

olar, se produciría una pérdida ósea

menor, mientras que si la microgrieta

se desplazaba en sentido apical, hacia

la cresta alveolar, se registrarían índices
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en la comparación llevada a cabo a

nivel global con toda la muestra, los

grupos de conexión con plataforma

modificada o con pilares rectos no

mostraban diferencias estadística-

mente significativas, y tan sólo se

apreció algún efecto beneficioso con

el concepto de plataforma modifica-

da con los implantes en posición sub-

crestal. No obstante, cabe mencionar

que la conexión con plataforma modi-

ficada en este estudio fue el resulta-

do de colocar pilares más estrechos 

(4 mm de diámetro) sobre implantes

normales (5 mm de diámetro). Como

sistemas de conexión implante-pilar

con plataforma modificada no se

emplearon marcas comerciales regis-

tradas específicas: se utilizaron

Prevail26 (Biomet 3i), Bone Level

(Straumann) o NobelActive (Nobel

Biocare), o un implante de conexión

cónica Morse7, como Ankylos

(Dentsply Friadent) o Bicon (Bicon

Dental Implants). A pesar de que el

concepto general de plataforma

modificada resulta del desplazamien-

to del perímetro de unión del implan-

te-pilar en dirección al eje central del

implante, existen otros parámetros

que pueden influir en la pérdida de

hueso marginal, como son el grado

de reducción del tamaño del pilar, la

conexión externa o interna y la textu-

ra de la superficie del área de la pla-

taforma del implante sin cubrir. 

Conclusiones

Al margen de las limitaciones de este

estudio, pueden extraerse las siguien-

tes conclusiones:

• La colocación crestal de la conexión

implante-pilar provocó un aumento

de reabsorción ósea marginal alre-

dedor de la parte cervical del

implante, tanto con pilares rectos

como con plataforma modificada. 

• El concepto de plataforma modi-

ficada demostró ser beneficiosa

únicamente en los casos en los

que el implante se situaba en posi-

ción subcrestal, y no en el conjun-

to de las muestras comparadas.
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