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RESUMEN
Los implantes se han convertido en un método efi-
caz, seguro y predecible a la hora de reponer dien-
tes ausentes. No obstante, no están libres de compli-
caciones biológicas y mecánicas. La periimplantitis 
es la mayor complicación biológica y el inicio de la 
pérdida ósea marginal es por tanto objeto de inves-
tigación en muchos estudios. De entre todos los po-
sibles factores asociados descritos son numerosos los 
que engloba el conjunto implante-pilar, entre ellos 
la altura del pilar protésico. 

Por eso, el objetivo de este estudio de casos y con-
troles es analizar la influencia de la altura del pilar 
protésico en las variables clínicas periimplantarias.

Se incluyeron 126 pacientes (63 por grupo) siendo 
el grupo test aquel que incluía los implantes restau-
rados con pilares inferiores a 2mm y el grupo con-
trol con pilares de 2 o más mm de altura. 

La profundidad de sondaje y la recesión del mar-
gen mucoso fue significativamente mayor en el gru-
po test que en el control, 4.3±1.2 mm Vs 3.6±1.4 mm 
y 0.57±0.32 mm Vs 0.12±0.08 mm respectivamente. 

Se observó que la cantidad de mucosa queratiniza-
da fue significativamente mayor en el grupo control, 
3.16±2.21 mm Vs 2.24±1.16 mm. Además, la cantidad 
de implantes con mucositis y con periimplantitis fue 
significativamente mayor en el grupo test que en el 
control, 43% Vs 12% y 32% Vs 6%.

Con las limitaciones de este estudio, se puede 
concluir que la altura del pilar influye de forma ne-
gativa cuando mide menos de 2mm de altura, al te-
ner que establecerse la anchura biológica más api-
cal de lo debido con la consiguiente perdida ósea 
marginal.

INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, las restauraciones implan-
to-soportadas se han convertido en un procedimien-
to cada vez más seguro y predecible a la hora de re-
poner dientes perdidos (1, 2).  No obstante, a pesar 
de las altas tasas de éxito y supervivencia descritas, 
la mucositis periimplantaria afecta a un 80% de los 
sujetos y a un 50% de los implantes, mientras que la 
periimplantitis a un 28-56% de los sujetos y a un 12-
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43% de los implantes (3). De ahí, la importancia de 
investigar en profundidad todos los factores relacio-
nados con la pérdida ósea marginal que podrían aca-
bar dando paso a patologías periimplantarias (4-6). 

De la totalidad de factores que se han podido rela-
cionar con la pérdida ósea marginal son numerosos 
los que se han tratado de asociar al conjunto implan-
te-pilar (7). En relación a este conjunto implante-pi-
lar se ha investigado en profundidad entre otros la 
influencia del diseño del cuello del implante (8, 9), el 
cambio de plataforma (9-11), el material del pilar (12), 
el macrodiseño del implante (13), la profundidad de 
colocación de los implantes (14-18), el concepto «One 
abutment-One time» (11, 19-23) y las diferencias en-
tre conexión interna y externa (24). 

Investigaciones recientes recomiendan que, ade-
más del mencionando conjunto implante-pilar, es 
necesario disponer de una correcta banda de mucosa 
queratinizada periimplantaria para evitar una pér-
dida ósea marginal que predisponga a patologías pe-
riimplantarias (25-31). Es precisamente, en gran par-
te en relación a la cantidad de mucosa queratinizada, 
cómo se suele escoger la altura del pilar protésico del 
implante. Uno de los primeros estudios, que data del 
año 2002, constató que se podía observar una me-
nor perdida ósea cuando los pilares eran de más de 
3 mm de altura (32). En un estudio animal posterior 

(33) se observó que había una pérdida ósea marginal 
periimplantaria, menor en aquellos casos en los que 
la distancia desde la corona al implante era mayor. 
Por tanto, concluyeron que era recomendable alejar 
la unión o conexión corona-pilar del hueso con pila-
res protésicos más altos. A la misma conclusión lle-
garon estudios más recientes, como el del grupo de 
Vervaeke y colaboradores (27) y el grupo de Galindo y 
colaboradores (34, 35). Estos estudios defienden que 
al utilizar pilares inferiores a 2 mm de altura se pro-
voca una invasión de la anchura biológica periim-
plantaria que deriva en una pérdida ósea marginal 
debido a que la misma anchura biológica se reesta-
blece más hacia apical (34, 35). 

La anchura biológica periimplantaria tiene una 
amplitud de 3 a 4 mm en sentido apico-coronal, es-
tando constituidos los 2 primeros milímetros por 
epitelio de unión y el resto por tejido conectivo (36-
39). De ahí que se estén desarrollando ensayos clí-
nicos aleatorizados con esta línea de investigación 
(18, 40-43) y recomiendan encarecidamente la utili-
zación de un pilar protésico de 2 o más milímetros 
de altura para una mayor prevención de esa pérdi-
da ósea marginal (Figura 1).

El objetivo es analizar la influencia de colocar un 
pilar corto (<2 mm) sobre las variables clínicas pe-
riimplantarias. 

A) Radiografía periapical en la colocación de las coronas implantosoportadas. B) Radiografía periapical 
2 años después, donde es visible la pérdida ósea alrededor del implante que lleva colocado un pilar de 1 
mm, comparándolo con el de 2.5 mm.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Los pacientes incluidos en el estudio debían cumplir 
con los siguientes criterios de inclusión:
- Mayor de 18 años.
- Con al menos 2 años de implante en función.
- Implante de diseño Bone Level.
- Firmar el consentimiento informado de partici-

pación.
Criterios de exclusión: 

- Implante sin cargar.
- Implante con menos de 2 años en función.
- Implante de diseño Tissue Level.
- Implantes con pilares angulados.
- Implante que haya sido intervenido de reconstruc-

ción de tejidos duros y/o blandos periimplantarios 
posterior a la carga por patología periimplantaria.
Se incluyeron en el grupo test aquellos implantes 

cuyos pilares protésicos tuvieran una altura inferior 
a 2 mm, mientras que en el grupo control se incluye-
ron los de 2 mm o superiores en altura.

Variables clínicas:
Todas las variables clínicas se midieron por un 

examinador (ER). Todas las mediciones se realiza-
ron linealmente con una sonda periodontal milime-
trada (UNC-15, Hu-Friedy, Países Bajos, Rotterdam):
- Profundidad de sondaje: se midieron seis localiza-

ciones por implante desde el margen de la muco-
sa periimplantaria a la parte más apical del sur-
co periimplantario.

- Dehiscencia/margen de la mucosa. Se midió una 
localización en vestibular de cada implante, me-
dida desde el margen apical de la restauración im-

plantosoportada hasta el margen de la mucosa pe-
riimplantaria

- Índice gingival: utilizando el sangrado al sondaje.
- Cantidad de mucosa queratinizada: se midió una 

localización por vestibular cada implante. Medida 
desde el margen coronal de la mucosa queratini-
zada hasta la línea mucogingival o hasta el inicio 
de la mucosa de revestimiento o no queratinizada.

- Necesidad de intervención quirúrgica: basándo-
nos en la definición de periimplantitis de Sanz & 
Chapple (44), consideramos la necesidad de inter-
vención quirúrgica, ya fuera de carácter resecti-
vo o reconstructivo, en función de las caracterís-
ticas morfológicas y tridimensionales del defecto.

RESULTADOS
Los pacientes incluidos en el estudio fueron selec-
cionados desde septiembre de 2016 a mayo de 2017, 
siendo pacientes que acudían a terapia periodontal 
de soporte en Clínica Ortiz-Vigón & Periocentrum 
Bilbao. Se incluyeron un total de 126 pacientes, 63 
por grupo. Se incluyeron un total de 74 mujeres y 52 
hombres y la edad media era 63.02±7.54 años en el 
grupo test y 65.87±3.45 años en el grupo control. El 
tiempo de carga de los implantes era de 10.65±5.47 
años en el grupo test y de 10.22±4.34 años en el gru-
po control. No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas ni para la edad de los pacien-
tes ni para el tiempo de carga de los implantes. De 
los 126 implantes incluidos 33 eran en el sector ante-
rior (hasta caninos) y 93 en el sector posterior (mola-
res y premolares), 55 colocados en la arcada superior 
y 71 en la arcada inferior, sin diferencias estadísti-
camente significativas (DES) entre grupos (Tabla 1).

En relación a las variables clínicas analizadas, se 
encontraron DES entre grupos a la hora de analizar 
la profundidad de sondaje, siendo de 4.3±1.2 mm en 
el grupo test y 3.6±1.4 mm en el grupo control (Ta-
bla 2) (Figuras 2 y 3). 

También se encontraron DES a la hora de ana-
lizar el margen de la mucosa vestibular, siendo la 
dehiscencia de 0.57±0.32 mm en el grupo test y de 
0.12±0.08 mm en el grupo control. 

De igual manera se hallaron DES en el índice gin-
gival, habiendo un mayor porcentaje de sangrado en 
el grupo test que en el control, 43% Vs 12% respecti-
vamente (Tabla 2).

  LA UTILIZACIÓN DE 
PILARES INFERIORES 
A 2 MM SE ASOCIA A 

PROFUNDIDADES DE SONDAJE 
MÁS ELEVADAS Y A UNA 

MAYOR RECESIÓN DE TEJIDOS 
BLANDOS
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Tabla 1. Datos demográficos y características de los implantes incluidos.

Tabla 2. Diferencias entre grupo test y grupo control en las variables clínicas analizadas.

Figura 2. Profundidad de sondaje patológica y 
pérdida ósea radiográfica alrededor de un implante 
del grupo.

Figura 3. Imagen clínica y radiográfica de un implante del 
grupo control donde se puede apreciar el mantenimiento 
de los niveles óseos periimplantarios.
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La cantidad de mucosa queratinizada hallada en 
los pacientes del grupo test fue significativamen-
te inferior (2.24±1.16 mm) que en el grupo control 
(3.16±2.21 mm) (Tabla 2). 

Por último, al analizar la necesidad de tratamien-
to quirúrgico, pudiendo ser resectivo, reconstructi-
vo y/o de aumento de tejidos blandos el 32% de los 
implantes del grupo test necesitaron ser interveni-
dos mientras que solo el 6% de los del grupo control 
lo necesitaron, encontrándose así también DES (Ta-
bla 2) (Figura 4).

DISCUSIÓN
El objetivo de este estudio de casos y controles fue 
analizar el efecto de pilares protésicos cortos (<2 mm) 
en la pérdida ósea marginal periimplantaria. Los re-
sultados de este estudio de casos y controles mues-
tran una mayor profundidad de sondaje y una mayor 
tendencia a la migración apical del margen mucoso 
en implantes con pilares inferiores a 2 mm de altura. 

Además, se ha podido observar que la cantidad 
de mucosa queratinizada era inferior en ese grupo 
y que el porcentaje de implantes con mucositis (ba-
sado en el índice gingival) y de periimplantitis era 
significativamente mayor cuando el pilar protési-
co no alcanzaba los 2 mm. Estos resultados coinci-
den con los mencionados anteriormente (34, 35, 40, 

43). La elección de un pilar protésico corto viene ge-
neralmente predefinida por evitar riesgos estéticos 
que expongan la superficie del pilar y por la canti-
dad de mucosa queratinizada. 

Por este motivo, investigaciones recientes sugie-
ren aumentar la cantidad de mucosa queratinizada 
a la vez que la colocación del implante o en una se-
gunda fase (29), e incluso combinarlo con enterrar 
más el implante para dejarlo en una posición sub-
crestal y de ese modo poder colocar un pilar más lar-
go sin que corra el riesgo de exponerse tan fácilmen-
te (14-18). No obstante, la profundidad de sondaje se 
puede ver alterada sin llegar a ser patológica debi-
do a la profundidad de colocación del implante. La 
mayoría de los estudios coinciden en que esta pér-
dida ósea se podría observar en los primeros meses 
postcarga y eso todavía lo relaciona más con la for-
mación de la anchura biológica, dado que está cien-
tíficamente demostrado que ésta se da en las prime-
ras etapas de cicatrización y que la mucosa madura 
entre las 6-8 semanas (45-47). En este sentido, des-
tacar que una de las limitaciones de nuestro estu-
dio es que no se ha tenido en cuenta si los implan-
tes fueron colocados de forma inmediata o diferida. 
Diversos grupos de investigación ahondan en las di-
ferencias clínicas, radiográficas e incluso histológi-
cas entre implantes inmediatos y diferidos (48-52). 

Figura 4. Implante con profundidad de sondaje patológica y pérdida ósea 
radiográfica con necesidad de intervención quirúrgica.
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En el estudio de Vignoletti y colaboradores se hace 
énfasis en que las dimensiones del tejido conecti-
vo son similares pero que existen diferencias en el 
epitelio de unión, variando así las dimensiones del 
espacio biológico pudiendo ser 1 mm mayor en im-
plantes inmediatos (48-50, 52). 

Otra limitación a destacar es que los resultados 
clínicos obtenidos en este estudio deberían apoyar-
se con la medición de la pérdida ósea en radiogra-
fías periapicales, como se ha realizado en ensayos 
clínicos recientes (40). 

CONCLUSIONES
- Con las limitaciones de este estudio se puede concluir 
que la utilización de pilares inferiores a 2 mm se aso-
cia a profundidades de sondaje más elevadas y a una 
mayor recesión de tejidos blandos (DES).

- El porcentaje de implantes con sangrado al sondaje 
(mucositis) y con necesidad de ser intervenidos de pe-
riimplantitis fue significativamente mayor en el gru-
po de pilares <2 mm.

- La cantidad de mucosa queratinizada era superior en 
el grupo control (DES) y se recomienda que en aque-
llos casos en los que desde la colocación del implan-
te haya una mucosa fina se realicen procedimientos 

de aumento para poder seleccionar pilares más largos.
- Se necesitan más ensayos clínicos aleatorizados que 
evalúen el efecto de colocar pilares protésicos de dife-
rentes alturas en la pérdida ósea marginal y a más lar-
go plazo para conocer la influencia en la supervivencia 
final del implante y la posible influencia de otros fac-
tores que no son tan relevantes a corto plazo.

- Se necesitan estudios que realicen análisis de regre-
sión logística con una adecuada muestra de pacientes 
para poder concluir la influencia de cada uno de los 
factores que a día de hoy se asocian a la pérdida ósea 
marginal.  
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