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Introduccién

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 Branemark y colaboradores publicaron una serie de estudios
sobre implantes dentales realizados durante 10 afios (3-6) donde reportaron los
procesos y condiciones en las que el hueso vivo podia formar una conexion directa,
estructural y funcional con un implante de titanio cargado. Este fendmeno natural se
denominé “oseointegracion”, descubrimiento que proyect6 a la odontologia hacia la

nueva era reconstructiva (7).

Si bien hoy en dia la colocacion de implantes se ha convertido en un tratamiento
rutinario en la practica clinica odontoldgica, los pardmetros actuales exigen
restauraciones tanto funcionales como estéticamente aceptables. Durante los ultimos
afios se han estudiado los factores que pueden interferir en lograr una restauracion
con estas caracteristicas, entre ellos se encuentra la pérdida 6sea crestal fendémeno
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 6sea
durante el primer afio de funcién y 0,2 mm anualmente en los afios subsecuentes (9).
Los niveles de hueso crestal resultantes alrededor de implantes luego de su
restauracion han sido un tema de discusion y se ha utilizado como criterio de éxito

para evaluar el tratamiento con implantes durante muchos afios (8-10).

A través de los afios se han hecho intentos para prevenir o reducir la pérdida 6sea
marginal por medio de modificaciones en la topografia del implante, diferentes
tratamientos de superficie que incluyen la plataforma y modificacion de la conexion

implante-pilar.

El efecto del intercambio de plataforma (IP) se establecio accidentalmente en 1980 y
principios de 1990 cuando diferentes casas comerciales fabricantes de implantes

dentales, introdujeron implantes de diametros mas amplios antes de producir los



pilares correspondientes. Catorce afios después la evaluacion de los implantes en los
que se usaron pilares de diametro menor demostraron una mayor preservacion de los

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

El propdsito de este articulo es realizar una revision de la literatura sobre los
fendmenos bioldgicos que ocurren alrededor de implantes convencionales para asi
entender la evidencia disponible sobre concepto de intercambio de plataforma, su
influencia a nivel de los tejidos duros y blandos peri-implantares y la justificacion de

su uso clinico.

Tejidos Periimplantares alrededor de Implantes Convencionales

Ancho'y Selle bioldgico alrededor de Implantes

En 1996 Berglundh y col. (12), realizaron un estudio en Beagles para comprobar la
relacion entre el ancho de la mucosa periimplantar y la reabsorcién dsea requerida
para establecer un adecuado ancho bioldgico. Ante la presencia de una mucosa
alveolar delgada (menor o igual a 2mm) la cicatrizacion fue consistente con el
establecimiento de un defecto 6éseo angular. Esto implica que al requerirse un ancho
minimo de la mucosa periimplantar se genera una reabsorcion alveolar que permite la
formacion adecuada de un tejido blando de insercion. Se sugiere que una vez que el
implante se expone al medio ambiente oral y entra en funcion, se requiere un selle
bioldgico de cierta dimension para proteger la oseointegracion.

El selle bioldgico alrededor de implantes consiste en dos capas principales: la adhesion
epitelial que forma una barrera fisica y la adhesion de tejido conectivo subyacente que
llena, soporta, defiende y provee nutricion a los tejidos circundantes (13,14). A
diferencia de la composicion del tejido conectivo alrededor de los dientes, el cual es
altamente vascular y celular, el tejido conectivo alrededor de implantes tiene una
composicion pobre en estructura vasculares y celulares pero rica en fibras colagenas

(13,15).

En estudios histoldgicos se describe la direccion de las fibras colagenas del tejido

conectivo periimplantar. Algunos afirman se estas se encuentran paralelas al



implante (16-18), en otro estudio se observé que pueden ser oblicuas (19) mientras
que Piatelli y col. (20) al estudiar un espécimen humano sugirieron que la orientacion
de las fibras dependia del nivel tisular donde éstas se encontraran. A nivel de la encia
marginal y del epitelio del surco estas eran paralelas al implante, pero en la zona méas
apical, cerca al hueso, se observaban perpendiculares al implante (en cortes verticales)
o circunferenciales (en cortes horizontales) formandose una especie de “ligamento
circular periimplantar”. Se ha sugerido que esta diferenciada red de fibras puede
tener relevancia clinica al ser una proteccion mecénica de la interfase hueso - implante

(21).

Remodelado éseo alrededor de implantes

La reabsorcion dsea crestal en implantes es una complicacion clinicamente relevante,
porgue puede comprometer los resultados estéticos a largo plazo y reducir el soporte

6seo biomecanico de los implantes (21).

Se ha observado radiograficamente que mientras el implante esté sumergido no hay
remodelado 6seo y la altura del hueso crestal se mantiene en sus niveles pre
quirdrgicos. Sin embargo, cuando el implante se expone al medio ambiente oral
ocurren cambios a nivel coronal del hueso crestal adyacente a la union implante-pilar
(UIP). Contrario a esto, cuando se utilizan técnicas quirargicas de una sola fase el

remodelado 6seo comienza inmediatamente (1).

Varios estudios han reportado que la pérdida 6sea en implantes de dos piezas
insertados crestalmente luego del primer afio en funcién, se extiende hasta o mas alla
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 més pronunciado (25,26).

Los factores que han sido ampliamente aceptados como determinantes en los
cambios de la altura 6sea después de una restauracion funcional implanto-soportada
incluyen: el biotipo periodontal, la distancia de la UIP a la cresta 6sea, tiempo de

cargay la distribucion de fuerzas en la porcion del implante que esta en contacto con



el hueso cortical (27). Otros factores adicionales ocurren en respuesta a ciertas
agresiones tisulares como la elevacion del colgajo mucoperiostico, el fresado

correspondiente a la creacion del lecho 6seo y la cirugia de segunda fase (10).

También se ha demostrado que ciertas caracteristicas del implante como su forma,
tratamiento de superficie, disefio en la region cervical, nanoporosidad, disefio de sus
roscas, y el disefio del pilar juegan un rol importante en la magnitud de la perdida 6sea
(28,29).

Asi mismo, se ha sugerido que la remodelaciéon de la cresta 6sea posterior a la
restauracion del implante es el resultado de la inflamacion localizada en los tejidos
blandos adyacentes a la UIP (30) y el micro-espacio entre la protesis y la plataforma
del implante (31). Este micro-espacio, se ha asociado con la contaminacion bacteriana
que determina la formacion y reposicion del infiltrado gingival inflamatorio y la

subsecuente reabsorcion ésea (32).

Segun Abrahamsson y col. (33) cualquier dafio del ancho bioldgico 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 migracion apical del epitelio. La remocion y reconexion repetida de los
pilares pueden crear una herida en el tejido blando siendo la reabsorcion dsea crestal
una posible consecuencia de los intentos del tejido blando por establecer una

dimension bioldgica adecuada de la barrera mucosa.

INTERCAMBIO DE PLATAFORMA

El intercambio de plataforma consiste en reducir el diametro del pilar protésico con
respecto al diametro de la plataforma del implante al cual es conectado. Esta
conexion desplaza la UIP, en sentido horizontal, hacia el interior de la plataforma
permitiendo la acomodacion del infiltrado inflamatorio asociado al pilar hacia el
centro del implante, alejandolo de la cresta 6sea y mejorando la distribucion de
fuerzas (34-36).

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



estable luego del primer afio de funcion (37). En los implantes con pilares de menor
didmetro el primer contacto hueso implante se encuentra en la plataforma y la
reabsorcion 6sea 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 didmetros concordantes donde la pérdida 6sea vertical es de

1,5a2 mm (25).

Cuando se utilizan implantes y pilares de diametros concordantes, las células
inflamatorias se localizan en el borde externo de la UIP, cerca a la cresta 6sea, esta
proximidad puede explicar parcialmente las observaciones bioldgicas y radiogréficas
de pérdida de hueso crestal alrededor de implantes de dos piezas. Si la relacion
horizontal entre el borde externo del implante y un pilar de menor diametro se altera,

el efecto es la reduccion de la perdida 6sea crestal (36).

Este concepto se descubri6 de manera accidental cuando en 1991 se lanzaron
implantes de diametro més amplio para satisfacer ciertas necesidades clinicas, donde
los implantes de didmetro estandar no lograban una adecuada estabilidad primaria.
Cuando se empezaron a utilizar estos implantes no habia disponibilidad de
aditamentos protésicos del mismo diametro por lo tanto se utilizaron aditamentos de
didmetro estandar, este desajuste en la unién implante pilar cre6 una diferencia

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

Lazzara y col. (36) evaluaron luego de 13 afios el comportamiento de los tejidos
periimplantares y encontraron que alrededor de los implantes con intercambio de
plataforma la pérdida Gsea vertical era menor a la esperada. Esta observacién sugeria
que la perdida 6sea crestal resultante de los procesos bioldgicos postoperatorios se
alteraba cuando el borde externo de la interfase pilar se reposicionaba internamente y

alejado del borde externo de la plataforma del implante.



Teorias que justifican el Intercambio de Plataforma

Se han propuesto varias teorias con el fin de explicar las razones biolGgicas y
mecénicas por las cuales el intercambio de plataforma, previene o reduce la pérdida

6sea marginal a través de la modificacion de la conexion implante-pilar (11,36).

Teoria Bioldgica

Algunos autores han sugerido que la perdida 6sea crestal en implantes de dos piezas,
es el resultado de lainflamacion localizada en los tejidos blandos adyacentes ala UIP y
su intento por restablecer el ancho bioldgico alrededor de la porcion superior del

implante (30,44).

Ericsson y colaboradores (30) describieron histolégicamente los tejidos peri-
implantares alrededor de implantes de dos piezas en un modelo canino. Los autores
cuantificaron la dimension y localizacion del surco gingival, la unién epitelial y el
tejido conectivo sobre la conexion 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
lesion fue una zona de infiltrado celular inflamatorio asociada a la unién implante-pilar
la cual llamaron “infiltrado celular inflamatorio del pilar”. Los autores reportaron que
la cresta 6sea 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 dsea por aproximadamente 1 mm de tejido conectivo sano. Esto
indica que una vez la dimensién bioldgica se establece, el selle del tejido blando y la
union al implante provee una funcién protectora para aislar el hueso crestal del

ambiente oral (30,44).

Con el uso del intercambio de plataforma se han descrito dos resultados bioldgicos.
En primer lugar, al aumentar el area de superficie horizontalmente se genera el
espacio suficiente para el establecimiento del ancho bioldgico y la union de los tejidos
blandos, en consecuencia, se requiere una menor reabsorcion dsea vertical para

compensar el selle bioldgico (36). Rodriguez y col. (45), encontraron que los implantes



con IP mostraban una orientacion fibrilar circular a nivel de la plataforma, mientras
que los implantes sin intercambio mostraban una orientacion similar pero a nivel de la
primera rosca del implante. Estos resultados histologicos apoyan la hipotesis de que
el intercambio de plataforma puede reducir la perdida ¢sea crestal al servir como un
factor de retencidbn mecénica para la orientacion fibrilar formando una especie de

“ligamento circular perimplantar”.

En segundo lugar, el disefio del intercambio de plataforma incrementa la distancia
entre el infiltrado celular inflamatorio, el micro-espacio y el hueso crestal
minimizando el efecto de la inflamacion en el remodelado marginal. Al reposicionar la
UIP en una posicion mas 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 &rea de exposicion. Por lo cual, la exposicion 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

blandosy el hueso crestal adyacente (36).

Otros estudios han enfatizado la influencia del micro-espacio de la UIP y su rol
potencial en la colonizacion bacteriana (11,36). En esta teoria, el micro-espacio actla
como refugio para las bacterias, lo cual induce reacciones inflamatorias en los tejidos
peri-implantares llevando a reabsorcion ésea. En el IP al desplazar la interfase se evita

lainvasion bacteriana.

Teoria Mecéanica

Otra de las razones propuestas para explicar la perdida 6sea alrededor de implantes
de dos fases cargados y expuestos al medio oral, es la producida por el stress
mecanico en la interfase implante-hueso. Los implantes en funcion estdn sometidos a
diferentes tipos de fuerzas como rotacion, cizalla y compresion. Las fuerzas de
compresion pueden comprometer el aporte sanguineo del periostio y llevar a la
necrosis 0sea (46). Tanto las fuerzas altamente compresivas como las tensiles,

aumentan el riesgo de pérdida 6Gsea en implantes (47). Para obtener una



oseointegracién exitosa, se deben evitar concentraciones altas de estrés en la
interfase hueso-implante, ya que puede inducir y acelerar reabsorcion 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%
maés susceptible a las fuerzas de cizalla que a las fuerzas compresivas. La perdida 6sea
se puede explicar por ausencia en la distribucion de fuerzas entre la region coronal del

implante y el hueso que lo rodea (49).

Durante el periodo de carga inicial en implantes oseointegrados, se observa
frecuentemente reabsorcion Gsea 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 disefio de la porcion transdsea de la protesis

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

Por otra parte, algunos estudios han sugerido que la influencia del micro-espacio
depende mas del micromovimiento que ocurre en la interfase implante-pilar el cual

puede influenciar la extension de la pérdida 6sea marginal (51).

La teoria del estrés mecanico, soportada por el analisis de elementos finitos sugiere,
que el intercambio de plataforma reduce el estrés en la UIP y en la regién 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 biomecanicas del
intercambio de plataforma utilizando un modelo de elementos finitos tridimensional,
encontrando que el nivel de estrés en el area del hueso cervical adyacente al
implante, se redujo al utilizar pilares de didmetros mas angostos, sugiriendo que este
concepto tenia la ventaja de direccionar el &rea de concentracion del estrés lejos de la
interfase implante hueso. Estos hallazgos obtenidos en el modelo de intercambio de
plataforma pueden atribuirse a la reduccién de las fuerzas de cizalla en la interfase

hueso-implante.



Otra razon sugerida para explicar la eficacia de esta configuracion es una mayor
distancia entre la superficie 6seay el area de concentracion de fuerzas en el implante.
Debido a que los microorganismos son propensos a moverse hacia areas de alta
concentracion de energia o por mecanismos como los micromovimientos de la
interfase que permiten su desplazamiento hacia estas areas, se considera mas
ventajoso tener mayores distancias entre la concentracion de fuerzas y la superficie

del hueso crestal para evitar una mayor reabsorcion 6sea (55,56).

Estudios Clinicos

Estudios preclinicos en animales y ensayos no controlados en humanos han
demostrado que el intercambio de plataforma ayuda a preservar la altura dsea
alrededor de implantes, revelando a nivel radiografico minima perdida 6sea y a nivel
histolégico reduccion en las dimensiones del infiltrado celular inflamatorio, el cual se

extiende sélo hasta el limite apical de la plataforma (57-59).

Se han llevado a cabo algunos ensayos clinicos con el fin de investigar los efectos del
intercambio de plataforma en la estabilizacion de la altura 6sea marginal y la
preservacion de la papila con resultados controversiales. De manera general, los
estudios concuerdan en que la mayor pérdida 6sea en implantes se observa durante el
primer mes de exposicion al medio oral, pero la reduccion en la altura 6sea es menor
en los casos de intercambio de plataforma y los resultados estéticos son mejores

(17,60,61).

Lopez-Mariy col. (62), realizaron una revision de la literatura disponible hasta el 2008
sobre el intercambio de plataforma, sus ratas de supervivencia y su influencia en
perdida 6sea 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 6sea crestal y a obtener
resultados estéticos satisfactorios. En estos estudios se encontrd una perdida 6sea

marginal minima de 0,05 a0,07mmy unamaximade 1,3a 1,4mm (34,42,43,63-65,73).



En otra revision sistematica realizada en el afio 2012, Al-Nsour y col. (63) evaluaron el
efecto del intercambio de plataforma en la preservacion del hueso marginal
periimplantar. Se realiz6 una seleccion final de 6 RCT y 3 estudios clinicos
comparativos prospectivos, con una muestra minima de 10 sujetos y 10 implantes,
con un periodo de seguimiento de minimo un afio, posterior a la carga. Siete de los
articulos incluidos en esta revision demostraron que el intercambio de plataforma era

efectivo preservando el hueso marginal alrededor de implantes.

Disefio del N° Implantes Nivel de
Estudio Resultado
estudio IP/NIP Colocacion
Canulloy col.
RCT 11/11 Crestal A favor IP
(40)
Canulloy col. 17,15,
RCT Crestal A favor IP
(41) 18/19
Cappielloy
Prospectivo 73/55 Subcrestal A favor IP
col. (42)
Crespiy col.
RCT 30/34 Subcrestal No#E.S.
(64)
Hirzelery col. ) Subcrestal (IC),
Prospectivo 75/14 A favor IP
(65) crestal (NIC)
Kielbassay 117,
RCT Crestal No#E.S.
col. (66) 82/126
Prosper y col.
RCT 60/60 Crestal A favor IP
(67)
Prosper y col.
RCT 60/60 Supracrestal A favor IP
(67)
Trammell y
RCT 25 Crestal A favor IP
col. (68)
Vigoloy col. )
Prospectivo Crestal A favor IP
(69)




La mayoria de los estudios mostraron una diferencia estadisticamente significativa a
favor del IP respecto a la conservacion del hueso crestal. Durante periodos de
seguimiento gue variaban entre 4 y 169 meses se reportaron pérdidas 6sea entre 0.05

y 1.4 mm (40-42,65,67-69)

Discusion

Lazzara y su grupo de estudios (36), considerados los pioneros del intercambio de
plataforma, descubrieron durante un seguimiento radiogréfico de 13 afios, que los
implantes con pilares de didmetro reducido, mejoraban la preservacion de la cresta

6sea marginal, este concepto fue denominado Intercambio de plataforma.

Durante los altimos afios el intercambio de plataforma se ha empleado como un
método para preservar el hueso crestal alrededor de implantes y se ha afirmado que
esta configuracion  altera el punto donde comienza el remodelado Oseo. Este
fendmeno se atribuye principalmente a que al alejar el micro—espacio del hueso
marginal, se evita la perdida 6sea fisiologica producto de la exposicion del implante al
medio oral, lo cual tiene repercusiones a nivel funcional y estético. Al utilizar el IP se

puede reducir la perdida 6sea crestal hasta un promedio de 1,56 mm + 0,7 mm (62)

La preservacion del hueso periimplantar es particularmente importante en zonas
estéticas y en &reas con limitado aporte sanguineo, en donde el objetivo es evitar una
pérdida 6sea adicional postprotésicay mantener alargo 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 preservacion del hueso crestal es
57% mayor que en restauraciones con un disefio tradicional (70,71). Esto es de vital
importancia, para la preservacion de la papila perimplantar y por consiguiente para
evitar deformidades cosméticas, problemas fonéticos e impactacion lateral de
alimentos. Calvo Guirado y col. (35) encontraron en su estudio, tras de ocho meses de
seguimiento una reabsorcion marginal minima 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 reducia la invasion del ancho biol6gico en sentido



vertical, al desplazarlo horizontalmente, se disminuia la perdida 6sea (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 mayoria de los estudios coinciden en que en los implantes con intercambio de
plataforma la distancia promedio desde la interfase implante- pilar hasta la cresta
6seaes 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 reabsorcion 6sea es

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

Las variaciones en los resultados de los estudios de IP pueden ser explicadas por las
diferencias en los disefios metodoldgicos, tiempo de seguimiento y tamafio muestral.
Asi mismo, se ha afirmado que otros factores influencian los efectos del IP, entre
estos, el disefio del implante, el nivel de colocacion del implante (crestal,
supracrestal, subcrestal), el tiempo en que el implante es colocado y cargado
(inmediato, mediato o tardio), la localizacion del implante, el grado de intercambio de

plataformay la duracion del periodo de seguimiento (66).

Algunos autores también han atribuido las diferencias en los resultados, aque en la
mayoria de los estudios los cambios 6seos son evaluados a través de radiografias
periapicales. Se han utilizado diferentes métodos para establecer la exactitud y
confiabilidad de los métodos radiograficos. De Smet y col. (74), evaluaron en
cadéveres los niveles 6seos alrededor de implantesy los compararon con mediciones
realizadas sobre radiografias periapicales, estableciendo que las diferencias entre los
valores promedio sobre los cadaveres y las mediciones radiogréaficas se encontraban
en un rango de 0.2 mm, indicando que las radiografias estandarizadas eran precisas.
No obstante, al interpretar los resultados de los estudios de IP, la variabilidad

inherente a las medidas en las radiografias periapicales debe ser considerada (67-69).

El efecto del Intercambio de plataforma en los niveles marginales 6seos parece ser
dosis-dependiente. Canullo y col. (41), demostraron que a mayor discrepancia entre el
pilar y el implante, menor perdida 6sea marginal concluyendo que el grado de

intercambio de plataforma puede influenciar significativamente el remodelado 6seo.



Vigolo y col. (69), en uno de los estudios de IP con mayor seguimiento, por un periodo
de 5 afos, reportaron efectos positivos y estables en el tiempo con respecto a la
preservacion 0sea. Los cambios en el nivel 6seo a los 60 meses fueron insignificantes

al compararlos con los del primer afio.

Contrario a los resultados anteriores, en un estudio clinico realizado por Crespi y col.
(64) se evalud la perdida 6sea marginal alrededor de implantes con intercambio de
plataforma e implantes convencionales con conexion de hexagono 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 6seos.

Por otra parte, la mayoria de los estudios que compara el IP Vs. Implantes
convencionales concuerdan en que la difusion de las fuerzas al hueso es mejorada con
el intercambio de plataforma, lo cual repercute en los niveles 6seos. No obstante,
algunos autores han reportado que esta concentracion de fuerzas a lo largo del eje del
implante, transmitida a través del tornillo de retencion, aumenta la posibilidad de

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

Conclusiones

El concepto de intercambio de plataforma ofrece mdltiples ventajas y potenciales
aplicaciones, incluyendo situaciones donde se requiere utilizar implantes mas amplios
pero el espacio protésico es limitado y la zona anterior donde la preservacion del

hueso crestal puede mejorar la estética.

A pesar de que la mayoria de literatura disponible hasta el 2012, confirma las ventajas
clinicas del intercambio de plataforma para prevenir la perdida 6sea 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 precaucion. Se requieren mas RCT, con mejores disefios
metodoldgicos y mayores periodos de seguimiento que permitan establecer

resultados concluyentes con respecto al intercambio de plataforma.
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