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Introducción 

Los primeros intentos por reemplazar los dientes perdidos con materiales 

implantados fueron hallados en restos humanos antiguos (1), existe evidencia de esto 

en estudios realizados desde  el siglo XIX hasta la fecha (2). En 1977 el cirujano 

ortopédico Per Ingvar Brånemark y colaboradores  publicaron una serie de estudios 

sobre implantes dentales realizados durante 10 años (3–6) donde reportaron los 

procesos y condiciones en las que el hueso vivo podía formar una conexión directa, 

estructural y funcional con un implante de titanio cargado. Este fenómeno natural se 

denominó “oseointegración”,  descubrimiento que proyectó a la odontología hacia la 

nueva era reconstructiva (7).  

Si bien hoy en día la colocación de implantes se ha convertido en un tratamiento 

rutinario en la práctica clínica odontológica, los parámetros actuales exigen 

restauraciones tanto funcionales como estéticamente aceptables. Durante los últimos 

años se han estudiado los factores que pueden interferir en lograr una restauración 

con estas características, entre ellos se encuentra la pérdida ósea crestal fenómeno 

que ocurre de forma natural luego de que un implante es expuesto al medio oral y 

sometido a cargas (8).  

Se ha sugerido que un implante exitoso pierde en promedio 1,5 mm de altura ósea 

durante el primer año de función y 0,2 mm anualmente en los años subsecuentes (9). 

Los niveles de hueso crestal resultantes alrededor de implantes luego de su 

restauración han sido un tema de discusión y se ha utilizado como criterio de éxito 

para evaluar el tratamiento con implantes durante muchos años (8–10). 

A través de los años se han hecho intentos para prevenir o reducir la pérdida ósea 

marginal por medio de modificaciones en la topografía del implante, diferentes 

tratamientos de superficie que incluyen la plataforma y modificación de la conexión 

implante-pilar.  

El efecto del intercambio de plataforma (IP) se estableció accidentalmente en 1980 y 

principios de 1990 cuando diferentes casas comerciales  fabricantes de implantes 

dentales, introdujeron implantes de diámetros más amplios antes de producir los 



pilares correspondientes.  Catorce años después la evaluación de los implantes en los 

que se usaron pilares de diámetro menor demostraron una mayor  preservación de los 

tejidos blandos y duros Vs los implantes con pilares del mismo diámetro (11). 

El propósito de este artículo es realizar una revisión de la literatura sobre los 

fenómenos biológicos que ocurren alrededor de implantes convencionales para así 

entender la evidencia disponible sobre concepto de intercambio de plataforma, su 

influencia a nivel de los tejidos duros y blandos peri-implantares y  la justificación de 

su uso clínico.  

 

Tejidos Periimplantares alrededor de Implantes Convencionales 

Ancho y Selle biológico alrededor de Implantes 

En 1996 Berglundh y col. (12),  realizaron un estudio en Beagles para comprobar la 

relación entre el ancho de la mucosa periimplantar y la reabsorción ósea requerida 

para establecer un adecuado ancho biológico. Ante la presencia de una mucosa 

alveolar delgada (menor o igual a 2mm) la cicatrización fue consistente con el 

establecimiento de un defecto óseo  angular. Esto implica que al requerirse un ancho 

mínimo de la mucosa periimplantar se genera una reabsorción alveolar que permite la 

formación adecuada de un tejido blando de inserción. Se sugiere que una vez que el 

implante se expone al medio ambiente oral y entra  en función, se requiere un selle 

biológico de cierta dimensión para proteger la oseointegración. 

El selle biológico alrededor de implantes consiste en dos capas principales: la adhesión 

epitelial que forma una barrera física y la adhesión de tejido conectivo subyacente que 

llena, soporta, defiende y provee nutrición a los tejidos circundantes  (13,14). A 

diferencia de la composición del tejido conectivo alrededor de los dientes, el cual es 

altamente vascular y celular, el tejido conectivo alrededor de implantes tiene una 

composición pobre en estructura vasculares y celulares pero rica en fibras colágenas 

(13,15). 

En estudios histológicos  se describe la dirección de las fibras colágenas del tejido 

conectivo periimplantar. Algunos  afirman se estas se encuentran paralelas al 



implante (16–18), en otro estudio se observó que pueden ser oblicuas (19) mientras 

que Piatelli  y col.  (20) al estudiar un espécimen humano sugirieron que la orientación 

de las fibras dependía del nivel tisular donde éstas se encontraran. A nivel de la encía 

marginal y del epitelio del surco estas eran paralelas al implante, pero en la zona más 

apical, cerca al hueso, se observaban perpendiculares al implante (en cortes verticales) 

o circunferenciales (en cortes horizontales) formándose una especie de “ligamento 

circular periimplantar”.  Se ha sugerido que esta diferenciada red de fibras puede 

tener relevancia clínica al ser una protección mecánica de la interfase hueso - implante 

(21).  

 

Remodelado óseo alrededor de implantes 

La reabsorción ósea crestal en implantes es una complicación  clínicamente relevante, 

porque   puede comprometer los resultados estéticos a largo plazo y reducir el soporte 

óseo biomecánico de los implantes (21).  

Se ha observado radiográficamente que mientras el implante esté sumergido no hay 

remodelado óseo y la altura del hueso crestal se mantiene en sus niveles pre 

quirúrgicos. Sin embargo, cuando el implante se expone al medio ambiente oral 

ocurren cambios a nivel coronal del hueso crestal adyacente a la unión implante-pilar 

(UIP). Contrario a esto, cuando se utilizan técnicas quirúrgicas de una sola fase el 

remodelado óseo comienza inmediatamente  (1). 

Varios estudios han reportado que la pérdida ósea en implantes de dos piezas 

insertados crestalmente luego del primer año en función, se extiende hasta o más allá 

de la primera rosca (22–24) siendo de aproximadamente de 0,5 a 2 mm desde la UIP 

hasta el primer contacto hueso- implante, por el contrario, si es colocado a nivel 

subcrestal se forma un defecto circunferencial más pronunciado (25,26).  

Los factores que han sido ampliamente aceptados como determinantes en los 

cambios de la altura ósea después de una restauración funcional  implanto-soportada  

incluyen: el biotipo periodontal, la distancia de la UIP a la cresta ósea,  tiempo de 

carga y la distribución de fuerzas en la porción del implante que está en contacto con 



el hueso cortical (27). Otros factores adicionales ocurren en respuesta a ciertas 

agresiones tisulares como la elevación del colgajo mucoperiostico, el fresado 

correspondiente a la creación del lecho óseo y la cirugía de segunda fase (10).  

También se ha demostrado que ciertas características del implante como su forma, 

tratamiento de superficie, diseño en la región cervical, nanoporosidad, diseño de sus 

roscas, y el diseño del pilar juegan un rol importante en la magnitud de la perdida ósea 

(28,29). 

Así mismo, se ha sugerido que la remodelación de la cresta ósea  posterior a  la 

restauración del implante  es el resultado de la inflamación localizada  en los tejidos 

blandos adyacentes a la UIP  (30) y el micro-espacio entre la prótesis y la plataforma 

del implante (31). Este micro-espacio, se ha asociado con la contaminación bacteriana 

que determina la formación y reposición del infiltrado gingival inflamatorio y la 

subsecuente reabsorción  ósea (32).  

Según Abrahamsson y col. (33) cualquier daño del ancho biológico alrededor de 

implantes (ya sea por desconectar y reconectar los pilares, enfermedad periimplantar 

o pilares desadaptados) también pueden afectar al hueso perimplantar marginal y 

contribuir a la migración apical del epitelio. La remoción y reconexión repetida de los 

pilares pueden crear una herida en el tejido blando siendo la reabsorción ósea crestal 

una posible consecuencia de los intentos del tejido blando por establecer una 

dimensión biológica adecuada de la barrera mucosa. 

 

INTERCAMBIO DE PLATAFORMA 

El intercambio de plataforma consiste en reducir el  diámetro del pilar protésico con 

respecto al diámetro de la plataforma del implante al cual es conectado. Esta 

conexión desplaza la UIP, en sentido horizontal, hacia el interior de la plataforma 

permitiendo la acomodación del infiltrado inflamatorio asociado al pilar hacia el 

centro del implante, alejándolo de la cresta ósea y mejorando la distribución de 

fuerzas (34–36). 

Se ha encontrado que la técnica de IP mantiene la altura del hueso interproximal 



estable luego del primer año de función (37). En los implantes con pilares de menor 

diámetro el primer contacto hueso implante se encuentra en la plataforma y la 

reabsorción ósea alrededor de estos es en promedio de 0,05 a 0,99 mm (38–42), estos 

hallazgos han demostrado la ventaja del intercambio de plataforma respecto a los 

implantes con pilares de diámetros concordantes donde la pérdida ósea vertical es de 

1,5 a 2 mm (25). 

 

Cuando  se utilizan implantes y pilares de diámetros concordantes, las células 

inflamatorias se localizan en el borde externo de la UIP, cerca a la cresta ósea, esta 

proximidad puede explicar parcialmente las observaciones biológicas y radiográficas 

de pérdida de hueso crestal alrededor de implantes de dos piezas. Si la relación 

horizontal entre el borde externo del implante y un pilar de menor diámetro se altera, 

el efecto es la  reducción de  la perdida ósea crestal (36).  

Este concepto se descubrió de manera accidental cuando en 1991 se lanzaron 

implantes de diámetro más amplio para satisfacer ciertas necesidades clínicas, donde 

los implantes de diámetro estándar no lograban una adecuada estabilidad primaria. 

Cuando se empezaron a utilizar estos implantes no había disponibilidad de 

aditamentos protésicos del mismo diámetro por lo tanto se utilizaron aditamentos de 

diámetro estándar, este desajuste en la unión implante pilar creó una diferencia 

circunferencial horizontal que iba de 0,45 mm a 0,95 mm (43). 

Lazzara y col. (36) evaluaron luego de 13 años el comportamiento de los tejidos 

periimplantares y encontraron que alrededor de los implantes con intercambio de 

plataforma la pérdida ósea vertical era menor a la esperada. Esta observación sugería 

que la perdida ósea crestal resultante de los procesos biológicos postoperatorios se 

alteraba cuando el borde externo de la interfase pilar se reposicionaba internamente y 

alejado del borde externo de la plataforma del implante.  

 

 

 



Teorías que justifican el Intercambio de Plataforma 

Se han propuesto varias teorías con el fin de explicar las razones  biológicas y 

mecánicas por las cuales  el intercambio de plataforma, previene o reduce la pérdida 

ósea marginal a través de la modificación de la conexión implante-pilar (11,36). 

 

Teoría Biológica 

Algunos autores han sugerido que la  perdida  ósea crestal en implantes de dos piezas,  

es el resultado de la inflamación localizada en los tejidos blandos adyacentes a la UIP y  

su intento por restablecer el ancho biológico alrededor de la porción superior del 

implante (30,44). 

Ericsson y colaboradores (30) describieron histológicamente los tejidos peri-

implantares alrededor de implantes de dos piezas en un modelo canino. Los autores 

cuantificaron la dimensión y localización del surco gingival, la unión epitelial  y el 

tejido conectivo sobre la conexión implante-hueso. Se observaron dos tipos de 

lesiones inflamatorias en los tejidos peri-implantares. Una asociada al surco gingival, 

la cual denominaron “infiltrado celular inflamatorio asociado a placa” y la segunda 

lesión fue una zona de infiltrado celular inflamatorio asociada a la unión implante-pilar 

la cual llamaron “infiltrado celular inflamatorio del pilar”. Los autores reportaron que 

la cresta ósea periimplantar se localizaba consistentemente de 1.0 -1.5 mm apicales a 

la UIP y que el borde apical del infiltrado celular inflamatorio del pilar,  siempre estaba 

separado de la cresta ósea por aproximadamente 1 mm de tejido conectivo sano. Esto 

indica que una vez la dimensión biológica se establece, el selle del tejido blando y la 

unión al implante provee una función protectora para aislar el hueso crestal del 

ambiente oral (30,44). 

Con el uso del  intercambio de plataforma se han descrito  dos resultados  biológicos. 

En primer lugar, al aumentar el área de superficie  horizontalmente  se genera el 

espacio suficiente para  el establecimiento del ancho biológico y la unión de los tejidos 

blandos, en consecuencia, se requiere una menor  reabsorción ósea vertical para 

compensar el selle biológico (36). Rodríguez y col. (45), encontraron que los implantes 



con IP mostraban una orientación fibrilar circular a nivel de la plataforma, mientras 

que los implantes sin intercambio mostraban una orientación similar pero a nivel de la 

primera rosca del implante.  Estos resultados histológicos apoyan la hipótesis de que 

el intercambio de plataforma puede reducir la perdida ósea crestal al servir como un 

factor de retención mecánica para la orientación fibrilar formando una especie de 

“ligamento circular perimplantar”. 

En segundo lugar, el diseño del intercambio de plataforma incrementa la distancia 

entre el infiltrado celular inflamatorio,  el micro-espacio y el hueso crestal 

minimizando el efecto de la inflamación en el remodelado marginal.  Al reposicionar la 

UIP en una posición más interior  y alejada del borde externo del implante y el hueso 

adyacente, el efecto del infiltrado celular inflamatorio en los tejidos adyacentes, se 

puede confinar el  área de exposición. Por lo cual, la exposición reducida y el 

confinamiento del infiltrado celular inflamatorio asociado al pilar, en la zona del 

intercambio de plataforma,  resulta en un efecto inflamatorio reducido en los tejidos 

blandos y el hueso crestal adyacente (36). 

Otros estudios han enfatizado la influencia del micro-espacio de la UIP y su rol 

potencial en la colonización bacteriana (11,36). En esta teoría, el micro-espacio actúa 

como refugio para las bacterias, lo cual induce reacciones inflamatorias en los tejidos 

peri-implantares llevando a reabsorción ósea. En el IP al desplazar la interfase se evita 

la invasión bacteriana.  

 

Teoría  Mecánica 

Otra de las razones propuestas para explicar la perdida ósea alrededor de implantes 

de dos fases cargados y expuestos al medio oral, es la producida por el stress 

mecánico en la interfase implante-hueso. Los implantes en función  están sometidos a 

diferentes tipos de fuerzas como rotación, cizalla y compresión. Las fuerzas de 

compresión pueden comprometer el aporte sanguíneo del periostio y llevar a la 

necrosis ósea (46). Tanto las fuerzas altamente  compresivas  como las tensiles,  

aumentan el riesgo de pérdida ósea en implantes (47). Para obtener una 



oseointegración exitosa, se deben evitar concentraciones altas de estrés en la 

interfase hueso-implante, ya que puede inducir y acelerar  reabsorción severa en el 

hueso alrededor de los implantes (48) 

El remodelado del hueso crestal ocurre en respuesta al estrés desarrollado entre el 

cuello del implante y el hueso cortical. Se ha demostrado que el hueso cortical es 65% 

más susceptible a las fuerzas de cizalla que a las fuerzas compresivas. La perdida ósea 

se puede explicar por ausencia en la distribución de fuerzas entre la región coronal del 

implante y el hueso que lo rodea (49). 

Durante el periodo de carga inicial en implantes oseointegrados, se observa 

frecuentemente reabsorción ósea hasta la primera rosca. Se ha especulado que  esta 

pérdida se detiene en la primera rosca debido al cambio en las fuerzas de cizalla del 

modulo crestal hacia un componente de fuerza compresiva causado por la misma 

rosca (50). El modulo crestal se refiere al diseño de la porción transósea de la prótesis  

que traslada las fuerzas de la masticación al hueso crestal (24). 

Por otra parte, algunos estudios han sugerido que la influencia del micro-espacio 

depende más del micromovimiento que ocurre en la interfase implante-pilar el cual 

puede  influenciar la extensión de la pérdida ósea marginal (51).  

La teoría del estrés mecánico, soportada por el análisis de elementos finitos  sugiere, 

que el intercambio de plataforma reduce el  estrés en la UIP y en la región crestal del 

hueso cortical al direccionar el estrés hacia el hueso cancelar durante la carga 

funcional (52–54). 

Maeda y col. (34) realizaron un estudio para  evaluar las ventajas biomecánicas del 

intercambio de plataforma utilizando un modelo de elementos finitos tridimensional, 

encontrando que el nivel de estrés en el área del hueso cervical adyacente al  

implante, se redujo al utilizar pilares de diámetros mas angostos, sugiriendo que este 

concepto tenía la ventaja de direccionar el área de concentración del estrés lejos de la 

interfase implante hueso. Estos hallazgos obtenidos en el modelo de intercambio de 

plataforma pueden atribuirse a la reducción de las fuerzas de cizalla en la interfase 

hueso-implante.  



Otra razón sugerida para explicar la eficacia de esta configuración es una  mayor 

distancia  entre la superficie ósea y el área de concentración de fuerzas en el  implante. 

Debido a que los microorganismos son propensos a moverse hacia áreas de alta 

concentración de  energía  o por mecanismos como los micromovimientos de la 

interfase que permiten su desplazamiento hacia estas áreas, se considera más 

ventajoso tener mayores distancias entre la concentración de fuerzas y la superficie 

del hueso crestal para evitar una mayor reabsorción ósea (55,56). 

 

Estudios Clínicos 

Estudios preclínicos en animales  y ensayos no controlados en humanos han 

demostrado  que el intercambio de plataforma  ayuda a preservar la altura ósea 

alrededor de implantes, revelando a nivel radiográfico mínima perdida ósea y a nivel 

histológico  reducción en las dimensiones del infiltrado celular inflamatorio, el cual se 

extiende sólo hasta el límite apical de la plataforma (57–59). 

Se han llevado a cabo algunos ensayos clínicos con el fin de investigar los efectos del 

intercambio de plataforma en la estabilización de la altura ósea marginal y la 

preservación de la papila con resultados  controversiales. De manera general,   los 

estudios concuerdan en que la mayor pérdida ósea en implantes se observa durante el 

primer mes de exposición al medio oral,  pero la reducción en la altura ósea es menor 

en los casos de intercambio de plataforma y los resultados estéticos son mejores 

(17,60,61). 

López-Marí y col. (62), realizaron una  revisión de la literatura disponible hasta el 2008 

sobre el intercambio de plataforma, sus ratas de supervivencia y su influencia en 

perdida ósea marginal y la estética de los tejidos blandos periimplantares.  Evaluaron 

en total 12 estudios, tanto en humanos  como en animales, donde  demostraron que el 

intercambio de plataforma ayuda a prevenir la perdida ósea crestal  y a obtener 

resultados estéticos satisfactorios. En estos estudios se encontró una perdida ósea 

marginal mínima de 0,05 a 0,07mm y una máxima de 1,3 a 1,4mm (34,42,43,63–65,73). 



En otra revisión sistemática realizada en el año 2012, Al-Nsour y col. (63) evaluaron el 

efecto del intercambio de plataforma  en la preservación del hueso marginal 

periimplantar. Se realizó una selección final de  6 RCT y  3 estudios clínicos 

comparativos prospectivos,   con una muestra mínima de 10 sujetos y 10 implantes, 

con un periodo de seguimiento de mínimo un año, posterior a la carga.  Siete de los  

artículos incluidos en esta revisión demostraron que el intercambio de plataforma era 

efectivo preservando el hueso marginal alrededor de implantes.  

 

Estudio 
Diseño del 

estudio 

Nº Implantes 

IP / NIP 

Nivel de 

Colocación 
Resultado 

Canullo y col. 

(40) 
RCT 11/11 Crestal A favor IP 

Canullo y col. 

(41) 
RCT 

17,15, 

18/19 
Crestal A favor IP 

Cappiello y 

col. (42) 
Prospectivo 73/55 Subcrestal A favor IP 

Crespi y col. 

(64) 
RCT 30/34 Subcrestal No ≠ E.S. 

Hürzeler y col. 

(65) 
Prospectivo 75/14 

Subcrestal (IC), 

crestal (NIC) 
A favor IP 

Kielbassa y 

col. (66) 
RCT 

117, 

82/126 
Crestal No ≠ E.S. 

Prosper y col. 

(67) 
RCT 60/60 Crestal A favor IP 

Prosper y col. 

(67) 
RCT 60/60 Supracrestal A favor IP 

Trammell y 

col. (68) 
RCT 25 Crestal A favor IP 

Vigolo y col. 

(69) 
Prospectivo  Crestal A favor IP 



La mayoría de los estudios mostraron una diferencia estadísticamente significativa a 

favor del IP respecto a la conservación del hueso crestal. Durante periodos de 

seguimiento que variaban entre 4 y 169 meses se reportaron pérdidas ósea entre 0.05 

y 1.4 mm (40–42,65,67–69) 

 

Discusión  

Lazzara y su grupo de estudios (36), considerados los pioneros del intercambio de 

plataforma, descubrieron durante un seguimiento radiográfico de 13 años, que  los 

implantes con pilares de diámetro reducido, mejoraban la preservación de la cresta 

ósea marginal, este concepto fue denominado Intercambio de plataforma.  

Durante los últimos años el intercambio de plataforma se ha empleado como un  

método para preservar el hueso crestal alrededor de implantes  y se ha afirmado que 

esta configuración   altera el punto donde comienza el remodelado óseo. Este 

fenómeno se atribuye principalmente  a que al alejar el micro–espacio del  hueso 

marginal, se evita la perdida ósea fisiológica producto de la  exposición del implante al 

medio oral, lo cual tiene repercusiones  a nivel  funcional y estético. Al utilizar el IP se 

puede reducir la perdida ósea crestal  hasta un promedio de 1,56 mm ± 0,7 mm (62) 

La preservación del hueso periimplantar es particularmente importante en zonas 

estéticas y en áreas con limitado aporte sanguíneo, en donde el objetivo es evitar una 

pérdida ósea adicional postprotésica y mantener  a largo plazo la estabilidad del hueso 

y los tejidos blandos. Se ha demostrado  que en implantes adyacentes con IP, al 

respetar una distancia interimplantar de 3 mm,  la preservación del hueso crestal es 

57% mayor que en restauraciones con un diseño tradicional (70,71). Esto es de vital 

importancia, para la preservación de la papila perimplantar y por consiguiente para 

evitar deformidades cosméticas, problemas fonéticos e impactación lateral de 

alimentos. Calvo Guirado y col. (35) encontraron en su estudio, tras de ocho meses de 

seguimiento una reabsorción marginal mínima de menos de 0,8mm y un resultado 

estético muy satisfactorio.  

Vela-Nebot y col. (72) concluyeron que el intercambio de plataforma mejoraba los 

resultados estéticos y que cuando se reducía la invasión del ancho biológico en sentido 



vertical, al desplazarlo horizontalmente,  se disminuía  la perdida ósea (p<0,0005).  De 

igual manera, Baumgarten y col. (73) reportaron las  ventajas del IP en  implantes 

cortos, al  rehabilitar zonas estéticas o cuando el espacio protésico es limitado. 

La mayoría de los estudios  coinciden en que en los  implantes con intercambio de 

plataforma la distancia promedio desde la interfase implante- pilar hasta la cresta 

ósea es de 0,32 mm (SD 0,27 mm)  y de 1,81 mm (SD 0,22 mm) alrededor de implantes 

sin intercambio. Al comparar estos promedios la diferencia en la reabsorción ósea es 

estadísticamente significativa  (p<0,05) (45). 

Las variaciones en los resultados de los estudios de IP pueden ser explicadas por las 

diferencias en los diseños metodológicos, tiempo de seguimiento y tamaño muestral. 

Así mismo,  se ha afirmado que  otros  factores influencian los efectos del IP, entre 

estos,   el diseño del implante, el nivel de colocación del implante (crestal, 

supracrestal, subcrestal), el tiempo en que el implante  es colocado y cargado 

(inmediato, mediato o tardío), la localización del implante,  el grado de intercambio de 

plataforma y la duración del periodo de seguimiento (66). 

Algunos autores  también  han atribuido las diferencias en los resultados,  a que  en la 

mayoría de los estudios los cambios óseos son evaluados a través de radiografías 

periapicales.   Se han utilizado diferentes métodos para establecer la exactitud y 

confiabilidad de los métodos radiográficos. De Smet y col. (74),  evaluaron  en 

cadáveres  los niveles óseos alrededor de implantes y  los compararon con  mediciones  

realizadas sobre radiografías periapicales, estableciendo que las  diferencias entre los 

valores promedio sobre los cadáveres y las mediciones radiográficas se encontraban 

en un rango de 0.2 mm, indicando que las radiografías estandarizadas eran precisas. 

No obstante, al interpretar los resultados de los estudios de IP, la variabilidad 

inherente a las medidas en las radiografías periapicales debe ser considerada (67–69).  

El efecto del Intercambio de plataforma en los niveles marginales óseos parece ser 

dosis-dependiente. Canullo y col. (41), demostraron que a mayor discrepancia entre el 

pilar y el implante, menor perdida ósea marginal concluyendo que el grado de 

intercambio de plataforma puede influenciar significativamente el remodelado óseo. 



Vigolo y col. (69), en uno de los estudios de IP con mayor seguimiento, por un periodo 

de  5 años, reportaron efectos positivos y estables en el tiempo con respecto a la  

preservación ósea. Los cambios en el nivel óseo a los 60 meses   fueron insignificantes 

al compararlos  con   los del primer año.   

Contrario a los resultados anteriores,  en un estudio clínico realizado por Crespi y col. 

(64)  se evaluó la perdida ósea marginal alrededor de implantes con intercambio de 

plataforma  e implantes  convencionales con  conexión de hexágono externo,  en un 

protocolo de implantes post- exodoncia y carga inmediata, durante 24 meses. Los 

autores no encontraron diferencias entre los implantes con intercambio de plataforma 

y los convencionales con respecto a los niveles óseos. 

Por otra parte, la mayoría de los estudios que compara el IP Vs. Implantes 

convencionales concuerdan en que la difusión de las fuerzas al hueso es mejorada con 

el intercambio de plataforma, lo cual repercute en los niveles óseos. No obstante, 

algunos autores han reportado que esta concentración de fuerzas a lo largo del eje del 

implante,  transmitida a través del tornillo de retención,  aumenta la posibilidad de 

fractura del pilar y puede llevar a una falla global de la restauración (27).  

 

Conclusiones 

El concepto de intercambio de plataforma ofrece múltiples ventajas y potenciales 

aplicaciones, incluyendo situaciones donde se requiere utilizar implantes más amplios 

pero el espacio protésico es limitado y  la zona anterior donde la preservación del 

hueso crestal puede mejorar la estética. 

A pesar de que la mayoría de  literatura disponible hasta el 2012, confirma las ventajas 

clínicas del intercambio de plataforma para prevenir la perdida ósea marginal 

alrededor de implantes y recomienda su uso, hay muy pocos estudios a largo plazo, 

que evidencien la efectividad de este concepto, por lo que estos resultados deben 

interpretarse con precaución. Se requieren más RCT, con mejores diseños 

metodológicos y mayores periodos de seguimiento que permitan establecer  

resultados concluyentes con respecto al intercambio de plataforma. 
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