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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es valorar la posi-
ble asociacion entre las proporciones
corona-implante (C/1) de las restauraciones
implantosoportadas y la pérdida de hueso
crestal periimplantario.

Tras la revision de 1.064 implantes coloca-
dos en 416 pacientes -incluidos en los
diversos articulos consultados-, se analiza-
ron las diversas variables que pueden influir
en la pérdida 6sea periimplantaria (propor-
cién corona-implante y relacién entre
ambas). No se ha encontrado asociacion
entre dichas variables, a excepcion de uno
de los estudios, en el que se establecio una
relacion inversamente proporcional entre la
proporcion C/l y la pérdida 6sea periimplan-
taria.

La proporcion C/I per se no esta asociada a
la pérdida de hueso (complicaciones biol6-
gicas); sin embargo, algunos autores han
demostrado que puede generar ciertas com-
plicaciones mecénicas. Asi mismo, existen
otras variables (disefio del implante, nivel de
insercién, carga oclusal), que si estarian
relacionadas con la pérdida 6sea. Sugeri-
mos que estas variables se incluyan en
futuros estudios, pues consideramos que
pueden contribuir en la remodelacion 6sea a
largo plazo.

PALABRAS CLAVE

Proporcién corona-implante; Pérdida 6sea
crestal periimplantaria; Estrés y brazo de pa-
lanca en implantes.

RevView OfF THe Perl-
IMPLanNT BONe LOSS
freLareb TO THe
COoOrona-mprPLanT
ProPOIrTION

ABSTRACT

The objective of this work is to assess
the possible association between the crown-
implant ratio (C/I) of the implant-supported
restorations and the peri-implant crestal
bone loss.

After reviewing 1,064 implants placed in 416
patients —including those in the different arti-
cles consulted- the different variables were
analysed that may influence the peri-implant
bone loss (crown-implant ratio and the rela-
tion between them). No association was
found between these variables, except in
one of the studies, in which an inversely pro-
portional relation was established between
the C/I proportion and the peri-implant bone
loss.

The Cll ratio per se is not associated to bone
loss (biological complications); however,
some authors have demonstrated that it may
generate certain mechanical complications.
Therefore, there are other variables (design
of the implant, insertion level, occlusal load),
that would be related to the bone loss. We
suggest including these variables in future
studies, since we consider that they may
contribute to long-term bone remodelling.

KEY WORDS

Crown-implant ratio; peri-implant crestal
bone loss; Stress and lever arm in implants.
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INTRODUCCION

Las secuelas de la pérdida dental estan asociadas a
menudo con una funcién masticatoria comprometida y una
reabsorcion de la cresta alveolar imprevisible, que a su
vez, puede complicar los resultados del tratamiento pros-
todontico. La reabsorcion dsea presenta dos serios
problemas: ausencia de cantidad de hueso suficiente en el
lugar del implante y alteracion en la dimensidn vertical de
oclusion con implicaciones estéticas. Ambas consideracio-
nes pueden requerir el uso de implantes cortos y/o coronas
largas, conduciendo a una proporcién corona-implante (C/1)
mucho mayor que las proporciones corona-raiz de dientes
naturales sanos?.

En proétesis fija sobre dientes naturales existen criterios
aceptados de predictibilidad de prondstico favorable para
proporciones corono-raiz adecuadas. Se define una pro-
porcion adecuada cuando ésta es de 1:2. Una proporcion
de 1:1,5 puede ser considerada ideal, mientras que una
proporciéon menor puede ser aceptable para los dientes
periodontalmente estables con condiciones oclusales favo-
rables!. Penny y Krall estimaron que una proporcion
corona-raiz de 1:2 puede resultar un criterio demasiado
estricto y por tanto, limitar el tratamiento?. Shillinburg sugi-
rié que una relacién 1:1,5 es mas precisa y una relacion de
1:1 es el minimo absoluto aceptado, siempre y cuando ten-
gamos condiciones favorables?.

Estos conceptos pueden servir como punto de partida en
implantoprétesis. Pero no podemos olvidar que el compor-
tamiento biomecanico de la raiz dental y del implante es
muy diferente. Es discutible la comparacién de una propor-
cién corona-raiz presuntamente 6ptima, con el apoyo de un
tipo especificamente evolucionado de conexion (el liga-
mento periodontal) con otro (uno hecho por el hombre) que
deriva su apoyo de una respuesta de curacion inducida,
produciendo una respuesta anquilotical.

Las raices de la denticién natural optimizan la cantidad y
direccion de las fuerzas. El complejo del ligamento perio-
dontal es un 6rgano muy efectivo que distribuye las cargas
oclusales a lo largo de una gran superficie 6sea, redu-
ciendo asi el estrés en el hueso y distribuyendo la carga
fuera del hueso crestal y a lo largo de la superficie entera
de la raiz. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre con
los dientes naturales y su periodonto, el estrés alrededor
de los implantes durante la funcion y parafuncion se con-
centra tipicamente en el hueso marginal en la cresta del
reborde®.

El uso de implantes dentales y restauraciones implanto-
protésicas para restablecer la ausencia dental ha sido muy
estudiado y se han descrito altos porcentajes de supervi-
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vencia y éxito en este tipo de rehabilitaciones. Se incluyd
la pérdida 6sea vertical como uno de los criterios para la
evaluacién del éxito del implante. Smith y Zarb* propusie-
ron un limite de 1,5 mm de reabsorcién ésea alrededor de
un implante osteointegrado durante el primer afio de carga
y Albrekssony cols.,® de 0,2 mm anuales a partir de enton-
ces para ser considerados exitosos.

A pesar de las excelentes tasas de supervivencia de los
implantes, los estudios a largo plazo muestran que un 20%
de los implantes presentan tasas anuales de pérdida 6sea
crestal superiores a 0,2 mmé-10,

¢A qué se debe esta pérdida 6sea?

Algunos autores afirman que la pérdida 6sea periimplanta-
ria sin fracaso del implante esta asociada primariamente a
razones bioldgicas o complicaciones. Otros autores sugie-
ren la correlacién entre la pérdida 6sea crestal y una
sobrecarga oclusal*.

La altura de la corona (que debe medirse desde el plano
oclusal hasta la cresta 6sea) es un cantiléver vertical, lo
que puede magnificar el estrés aplicado sobre la protesis;
por cada mm de aumento en la altura de la corona, las
fuerzas pueden incrementar un 20% y su biomecanica es
menos favorable!14,

Un incremento de la altura de la corona (aumento de la
proporcion C/I) implica un aumento en el brazo de
palanca'!%1¢ que induce la creacion de momentos de fle-
xién y transferencia de estrés al implante y al hueso
crestal circundante'*”-*® cuando la restauracion esta sujeta
a fuerzas laterales (fuerzas de tipo no axial) o en extension
y por tanto es un magnificador de fuerzas'*®. Esta concen-
tracion de estrés en la interfase hueso-implante y en los
componentes de la prétesis implicaria la pérdida de hueso
alrededor del implante!®?° o complicaciones protésicas?'?2,

Las reconstrucciones implantosoportadas con altas propor-
ciones C/I muestran una forma de carga no axial*®-?4, La
adecuada transferencia de la carga oclusal hasta el hueso
a través de los componentes del implante es un factor
importante para el éxito biomecénico???5-26, Se ha demos-
trado que las fuerzas axiales distribuyen la tension mas
uniformemente por todo el implante en comparacion con
los momentos de flexién?”-2¢. Cuando la direccién de la
fuerza es a lo largo del eje longitudinal del implante, no se
ve magnificado el estrés del hueso en relacién con el espa-
cio de altura coronaria. Sin embargo, cuando las fuerzas
hacia el implante son sobre un voladizo o se aplica una
fuerza lateral sobre la corona, se magnifican las fuerzas en
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relacion a la altura coronaria®®. Asi pues, el estrés es gene-
ralmente menor bajo carga axial y mayor bajo carga

lateral?® y se concentra alrededor del cuello de los implan-
tesls-22-28.

La direccion y la magnitud de las fuerzas aplicadas sobre
los implantes pueden interferir en la remodelacion postqui-
rurgica del hueso de soporte'?6-28, Es importante tener en
cuenta que la carga axial no es, en un modelo in vivo, la
Unica direccion de aplicacion de la fuerza, pero si la oclu-
sién se ajusta adecuadamente y los contactos oclusales se
colocasen lo mas cerca posible del eje emergente del
implante, el aumento de la proporcion C/I no representaria
un factor de riesgo biomecanico®.

Se pueden establecer dos tipos de proporcién corona-
implante en funcién de la colocacion apico-coronal del
punto de apoyo del brazo de palanca: la proporcion C/I
anatémica, donde el punto de apoyo del brazo de palanca
esta situado en el hombro del implante (conexion implante-
pilar/corona) y la proporcion C/I clinica, donde el punto de
apoyo esta situado en la cresta del hueso, en el contacto
hueso-implante mas coronal. La proporcién C/l anatémica
ofrece un escenario biomecanico mas favorable, ya que el
brazo de palanca es mas corto que en la clinica. Sin
embargo, la proporcion clinica, ofrece un escenario clinico
mas realista, para evaluar el efecto de la proporcién C/l en
las complicaciones de proétesis implantosoportadast®2° por-
que la rigidez de los componentes conectados a los
implantes, es mayor que la del hueso cortical (viscoelasti-
cidad)®. (Figura 1).

WIHNIT UMD NOIDH OO

WOIWOLYNY 11D NOIDHOd08d —C-I
Ewitia m o g Bkl

a b
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Fig. 1. Tipos de proporcién corona-implante (C/1): proporcién C/I anatémica
(a), proporcion C/I clinica (b).
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El objetivo de este trabajo fue valorar la posible asociacién
entre las proporciones C/I de las restauraciones implanto-
soportadas y la pérdida de hueso crestal periimplantario
mediante la revision de los estudios publicados que docu-
mentan dichos parametros.

RESULTADOS

Tras la busqueda realizada tanto en soporte electronico
(Medline) como en soporte manual, obtuvimos un total de
184 publicaciones. Se realizé un analisis de las mismas
para identificar aquellas que cumplian el objeto de nuestra
revision, reduciendo el nimero a 33. De las publicaciones
incluidas extraemos los datos de los estudios clinicos, los
cuales presentamos en la tabla 1.

Una vez evaluados los resultados expuestos en la tabla,
concluimos que fueron analizados un total de 1.064 implan-
tes dentales colocados en 416 pacientes (una media de
212,8 implantes y 83,2 pacientes por estudio). La mayor
parte de éstos (88,2%) sustituyen dientes ausentes en
sectores posteriores y sus longitudes van desde 5 a 14
mm. El seguimiento medio de los estudios fue de 64,42
mesesl-10-14-26-30.

Se estudiaron diversas variables en cada estudio, pero
todos incluyen el registro de la pérdida ¢sea periimplanta-
ria, medido en radiografias periapicales® 10 14 26. 30 agj
como las longitudes de las coronas e implantes que fueron
medidos en radiografias periapicales® 1% 4.26.30 en mode-
los diagnosticos®® y sobre las coronas con la sonda
periodontal’. Ademas muestran las diferentes proporciones
C/I correspondientes a cada restauracion implantoproté-
sica, que oscilan en rangos de <1 a >2.

Efecto de larelacion C /| en la pérdida de hueso crestal
periimplantario

Los estudios clinicos revisados no encontraron asociacion
entre la proporcion C/I de las restauraciones implantopro-
tésicas y el nivel 6seo crestal periimplantario® 14 26. 30 g
excepcion de Blanesy cols.,'° que establecieron una rela-
cion inversamente proporcional.

DISCUSION

El propdsito de este articulo fue valorar la hipétesis sobre
el impacto de la proporcién C/I como factor de riesgo sig-
nificativo para la pérdida de hueso crestal.

Esta revision mostré que el aumento de la proporcién
C/l no influye en la pérdida de hueso crestal periimplanta-
riol14.26.30_Sin embargo, Blanes y cols.’® mostraron en los
resultados de su estudio, que las restauraciones implanto-
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TABLA 1. EXTRACCION DE DATOS DE LOS ESTUDIOS CLINICOS.

Estudios Rokni y cols. Tawil y cols. Blanes y cols. Uradaneta y cols. | Gémez Polo y cols
(Autores y afio) 2005%° 20062 20070 2010 2010
Tipo de estudio Andlisis y evaluacion Estudio clinico Estudio clinico Estudio de cohorte Estudio clinico
de dos estudios prospectivo longitudinal | prospectivo longitudinal retrospectivo preliminar
prospectivos retrospectivo
N° de pacientes 74 109 83 81 69
Edad (afios) 53 (20 - 76) 53,6 (22 - 80) No especificado 58,7 (27,8-91,8) No especificado
Pacientes Parcialmente Parcialmente Parcialmente No especificado Parcialmente
edéntulos edéntulos edéntulos edentulos
N de Implantes 199 262 192 326 85
Disefio/Superficie Superficie porosa Mecanizada Cilindro perforado; Bicon Dental Implants® No especificado
del Implante sinterizada (Imm atomnillado perforado; (solo especificada marca)
mecanizado en el cuello) atornillado convencional
Longitud de los 5-12 <10 6-12 6-14 8-15
implantes (mm)
Diametro de los 35-5 5 No documentado 35-6 440,22
implantes (mm)
Posicion de los 79,3% premolares- 98,5% premolares- 100% premolares- 73,8% premolares- 89% premolares-
implantes en la molares molares molares molares molares
arcada
Material y No especificado Coronas unitarias y Coronas unitarias y Pilar con mufién integrado | Coronas unitarias, PPF
modalidad prétesis parciales prétesis parciales fijas (IACs); coronas unitarias de dos unidades y
protésica fijas de metal-porcelana de metal-porcelana ceramicas y metal-ceramicas | PPF de 3y 4 unidades
N° de implantes en 100% Atomnillados 29,72% Cementados; 71,9% Cementados; No especificado 100% Cementados
funcién del tipo de 70,27% Atornillados 28,1% Atornillados
retencion
Seguimiento medio Variable 53 72 70,7 62
(meses)
Medio utilizado Modelos diagndsticos Radiograffas Radiograffas Radiograffas Radiograffas
para realizar articulados y periapicales periapicales periapicales periapicales
mediciones Radiografias y sonda periodontal
periapicales
Proporcion ClI Anatémica Anatémica Anatémica y clinica Clinica Anatémica
(Clinica 0 Anatémica)
Valores de la <1->2 <1->2 <1->2 <1-22 043-15
proporcion C/l
Proporcion CI 15+04(08-3,0) No documentado 1,77+ 0,56 1,6 (0,79-4,95) 0,82+0,21(0,43-1,5)
media (mm)
Pérdida 6sea Clinicamente irrelevante | 0,74+ 0,65/ total -0,13+£0,22/ -0,33/ total observada; 2,2+1,30/total
periimplataria media (-0,1+0,5) observada total observada 0,06/ afio observada
(mm)
Pérdida 6sea No asociacion No asociacion Relacion inversamente No asociacion (P =0,37) No asociacion (P > 0,05)
periimplataria asociada (P=0,2968) (P=0,290) proporcional entre
con la proporcion C/l pérdida 6sea y
proporcion corona implante
anatémica (P = 0,002) y
clinica (P =0,001)
Complicaciones técnicas | No documentado 7,8 % tomnillos aflojados; | No documentado 1,9 % implantes fracasados; | No documentado

5,2% porcelana
fracturada;
0,3% implantes
fracturados

5,2% coronas fracasadas;
5,8% fracturas del material
de la corona; 1,0 % fracturas
del pilar de implantes
posteriores; 5,8 %
aflojamiento de pilares de
implantes en la premaxila

* Valor P: estadisticamente significativo cuando P < 0,05.
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soportadas con mayor proporcion C/lI experimentaron una
pérdida de hueso crestal estadisticamente significativa
menor que aquellas con proporciones C/I menores. Esta-
blecieron asi, una relacion inversamente proporcional entre
la pérdida 6sea alrededor de restauraciones implantoso-
portadas y la proporcion C/I. Sotto-Maior y cols.,?? en un
estudio de elementos finitos (FEA), informaron que restau-
raciones con proporciones C/I de 2,5:1 resultaron 2,4
veces el aumento de concentracion de estrés en el hueso
cortical y 1,88 veces en el tornillo del pilar. Sin embargo,
dichas concentraciones de estrés en el hueso periimplan-
tario no dieron lugar a reabsorcion ésea.

Los resultados de ambos estudios, pueden explicarse por
la naturaleza estimuladora de la tensién 6sea'®?. Las fuer-
zas mecanicas sobre el hueso pueden inducir cambios
celulares y dar lugar a remodelacién 6sea. Pero la sobre-
carga en el hueso también puede aumentar el riesgo de
microdafios locales. Si esta zona no es remodelada sufi-
cientemente rapido, podrian aparecer microfracturas, con
un aumento de la pérdida de masa 6sea y el riesgo de fra-
caso del implante?. Es decir, la concentracién de tension
en la cresta 6sea inducida por las fuerzas de masticacion
puede estimular la formacion de hueso alrededor de algu-
nos implantes, mientras que en otros puede inducir la
pérdida 6sea. Aln no esta claro cudl es el umbral de estrés
a partir del cual cesa la remodelacion y comienza la reab-
sorcién, conduciendo a la pérdida; podria incluso tener un
factor genético'® 2231, | a hipdtesis de remodelacién indu-
cida por la tension, se ve reforzada por el efecto de
“stress-shielding” %, el cual postula que situaciones clinicas
en las que disminuye el estrés éseo (altas longitudes de los
implantes, implantes ferulizados) pueden causar atrofia por
desuso y la eventual pérdida del hueso crestal.

La longitud de un implante afecta al area de superficie total
del cuerpo del implante y es por tanto tedricamente dese-
able. Influye en la estabilidad inicial, en la cantidad media
de contacto hueso-implante, y en una mayor resistencia de
torque rotacional durante el apretado de los aditamentos
atornillados® .

Con el fin de compensar la menor superficie de los implan-
tes cortos, se puede considerar aumentar la anchura del
implante?, tratar la totalidad de su superficie (superficies
rugosas) y variar los parametros geométricos de las espi-
ras (cuantas mas espiras y cuanto mas proximas, mayor
superficie). Gracias a estas modificaciones se consigue
aumentar la superficie de estos implantes, consiguiendo
tasas de éxito y de supervivencia similares a implantes lar-
gos.

Kotsovilis y cols.,*? declararon que no hay diferencia signi-
ficativa entre la supervivencia de implantes de superficie
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rugosa cortos (€8 mm o < 10 mm) y convencionales (=10
mm) en pacientes desdentados parciales o totales.

Con el fin de evaluar la veracidad de que las modificacio-
nes para aumentar la superficie -mayor diametro o
superficies rugosas-, pueden ser factores clave en la esta-
bilidad del hueso crestal periimplantario, Rokni y cols., (30)
clasificaron los implantes segun sus superficies estimadas.
Consideraron como implantes “pequefios” a aquellos cuya
superficie era < 600 mm2, y como “grandes” a aquellos con
superficie estimada > 600 mm2. Evaluaron y compararon
la pérdida 6sea en ambos grupos, no encontrando diferen-
cia en los niveles de cresta 6sea entre "pequefios" y
"grandes".

Es importante diferenciar entre la superficie total y la super-
ficie funcional de un implante. La superficie funcional se
define como el area de contacto hueso-implante que sirve
activamente para disipar las cargas de traccion y de com-
presién, no de cizallamiento, a través de la interfase
hueso-implante, y para proporcionar estabilidad inicial al
implante después de su colocacién mediante cirugia®. Asi
pues, nos cuestionamos si en el estudio®, el que no se
encontrara diferencia entre los grupos de mayor y menor
superficie pueda deberse a que la superficie que se midio
en estos implantes fue la total y no la funcional. No obs-
tante, el articulo viene a demostrar que un implante con al
menos 600 mm? de superficie total tiene la superficie fun-
cional suficiente como para que no exista una pérdida 6sea
clinicamente evidente.

Hoy en dia, con el uso de implantes cortos de superficie
porosa, no existen diferencias significativas en cuanto a la
supervivencia entre implantes cortos y largos®?, pero no
podemos olvidar que existe una longitud minima para cada
densidad dsea, dependiendo del diametro y del disefio del
implante. En el dltimo estudio mencionado®°, también cla-
sificaron los implantes en funcion de su longitud. Agruparon
los implantes como implantes cortos, si la longitud de estos
era menor a 9 mm y como implantes largos, si median
entre 9 — 12 mm; estudiaron y compararon la pérdida ésea
en ambos grupos, resultando una relacién estadistica-
mente significativa entre los implantes mas largos y una
mayor pérdida de hueso crestal (0,2 mm mas) que en los
implantes mas cortos. Del mismo modo, los implantes feru-
lizados mostraron una mayor pérdida de hueso crestal que
los no ferulizados. Ambos efectos pueden estar relaciona-
dos con los efectos ya mencionados del “stress-shielding”.

Los estudios sugieren que, aumentar la longitud hasta
sobrepasar una dimension determinada puede no reducir
la transferencia de fuerzas de manera proporcional®, pues
la mayoria de la tension se acumula en el 40% crestal de
la longitud del implante® 8 22,
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Puesto que la tension (T) es igual a la fuerza (F) dividida
entre la superficie funcional (S) sobre la que se aplica la
fuerza (T = F/S), un diametro mayor disminuye la cantidad
de tensién sobre la interfase entre el hueso crestal y el
implante, la cual se concentra en la cresta alveolar. Una
vez obtenida la altura minima necesaria para determinar la
fijacion inicial y la resistencia a la torsion, la anchura es
mas importante que la altura®, ya que la perdida temprana
de hueso ocurre en las zonas crestales del mismo y las
complicaciones protésicas pueden estar relacionadas con
el tamafio de la parte crestal del implante. El area de
superficie de cada implante esta directamente relacionada
con la anchura del implante'!. Un diametro mas ancho
reduce el riesgo de sobrecarga. Una carga angulada en el
cuerpo del implante aumenta la magnitud de la fuerza en
el hueso crestal marginal y en el tornillo del pilar del
implante?.

Esto impulsa a la tendencia de usar diametros mayores en
implantes cortos, pues conseguimos asi aumentar la super-
ficie funcional del implante, disminuyendo la tension sobre
la interfase. Urdaneta y cols.,** encontraron una asocia-
cion estadisticamente significativa entre altos valores de
proporcion C/l y mayor didametro de los implantes, y expli-
caron que esto se debe a que en la mayoria de
restauraciones con altas proporciones (proporcion C/l > 2),
se usaron implantes mas anchos.

Todo esto nos lleva a considerar que los futuros estudios
que se realicen para valorar la proporcion C/l y su efecto
bioldgico, deberian tener en cuenta el didmetro de los
implantes, pues el estrés generado por el aumento del
brazo de palanca en restauraciones con alta longitud coro-
naria (alta proporcion C/l) estara compensado, en cierta
medida, si se ha usado un implante mas ancho. Blanes y
cols.,® afirmaron la relacion inversa entre pérdida 6sea y
proporcion C/l, pero no especificaron el diametro de los
implantes. Asi pues, no podemos saber si las restauracio-
nes con altas proporciones se apoyaban sobre implantes
anchos y aquellas con proporciones mas bajas sobre
implantes mas estrechos; lo que podria variar la transmi-
sién y concentracion de estrés en el hueso circundante y
por tanto la pérdida ésea.

Algunos autores han demostrado que altas proporciones
corona-implante pueden generar ciertas complicaciones
mecénicas* %: aflojamiento del tornillo en restauraciones

Ramirez Gémez, A., Hernanz Martin, J., Garcia Santacruz, M., Hernandez Montero, S.

de sectores anteriores o fractura de tornillos menores de 2
mm en restauraciones de sectores posteriores.

En esta revision nos cuestionamos si las altas proporciones
C/l influyen en la pérdida 6sea periimplantaria, puesto que
sabemos que altas proporciones conllevan mayor transmi-
sion de fuerzas de tipo no axial y concentracién del estrés
en el hueso crestal periimplantario; pero no podemos olvi-
dar que existen otros parametros que podrian influir en la
distribucion del estrés derivado de la masticacion. Sotto-
Maior y cols.,??> demostraron en su estudio que la carga
oclusal -fuerza oclusal traumética- es la variable més influ-
yente (P<0,001) en la magnitud del estrés, seguido de la
proporcion C/l y el sistema de retencién (P<0,001). Este
ultimo en menor grado pero la contribucion es significativa,
siendo las rehabilitaciones atornilladas las que muestran
niveles mayores de estrés.

Asi mismo, debemos tener en cuanta otras variables
(disefio del implante! y nivel de insercion en el hueso), que
pueden influir en la cantidad de pérdida 6sea periimplanta-
ria. Urdaneta y cols.,'* comentan que el disefio del sistema
de implantes que utilizan ayuda a disipar las cargas, con-
trarrestando el aumento del estrés producido por coronas
largas.

CONCLUSIONES

El objetivo principal de este articulo ha consistido en valo-
rar la existencia de relacion entre la pérdida Osea
periimplantaria y la proporcién corona-implante. A la vista
de todos los factores anteriormente descritos, podriamos
concluir que:

1. La proporcién corona-implante per se no esta rela-
cionada con la pérdida 6sea crestal periimplantaria
(complicaciones bioldgicas).

2. No obstante, la proporcion corona-implante puede
generar ciertas complicaciones mecanicas tales
como: aflojamiento o fractura de tornillos protésicos.

3. Existen otras variables que si pueden influir en la
pérdida de hueso periimplantario: el disefio del
implante, el nivel de insercion en el hueso o las car-
gas oclusales traumaticas. Serian necesarios
estudios posteriores en este sentido.
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