


 La mucositis es definida como un proceso inflamatorio 
en los tejidos blandos que rodean el implante, siendo 
una enfermedad reversible y tratable, sin existencia de 
pérdida de hueso. Se puede decir que la mucositis es 
parecida a la gingivitis, pero con una respuesta mucho 
más agresiva debido a características fisiológicas como 
por ejemplo la ausencia de ligamento periodontal en 
implantes3. 

Existe una afectación de mucositis de entorno al 39,4%-
80% de pacientes que presentan implantes dentales 
aunque al ser reversible, podemos ofrecer un plan de 
tratamiento efectivo y predecible para frenar la enfer-
medad. Si no se trata, puede llegar a evolucionar a su 
sucesora, la periimplantitis, con la consecuente pérdida 
de hueso y la futura pérdida del implante4.

La periimplantitis es definida, según el 3º Consenso 
Europeo de periimplantitis (Colonia 2008), como una 
serie de ''Reacciones inflamatorias patológicas en el 
tejido blando y duro que rodea a un implante osteoin-
tegrado''5. Estos procesos inflamatorios en los tejidos 
periimplantarios ocasionan una grave pérdida del sopor-
te óseo en el cual el implante está integrado, ocasio-
nando una pérdida precoz de dicha pieza. Todo esto 
es, principalmente, debido a una acumulación de placa 
desfavorable que ocasiona la presencia de un biofilm 
con el incremento de bacterias gram negativas anaero-
bias como la Porphyromonas Gingivalis, Fusobacterium, 
Actinomycetemcomitansm, entre otras5. 

La periimplantitis es una de las principales causas del 
fallo del implante y se trata de una enfermedad irrever-
sible y sin actual tratamiento predecible (a diferencia de 
su predecesora, la mucositis) la cual supone un 5-10% 
de los casos1. 

Múltiples estudios se han centrado en la osteointegra-
ción del implante en el hueso y en su funcionalidad y 
supervivencia a lo largo de los años, pero es desde hace 
poco que la literatura ha empezado a estudiar los facto-
res desencadenantes de las enfermedades peri-implan-
tarias y como minimizarla, tales como modificaciones de 
la superficie de los implantes, uso de materiales inno-
vadores o diseños de los pilares protésicos que ofrecen 
mayor éxito y supervivencia al implante.

Los pilares protésicos intermedios se usan como estruc-
turas de conexión entre el implante y la futura corona o 
prótesis fija. Estos pilares se pueden clasificar en pilares 
para uso cementado y para uso atornillado o bien según 
su modo de fabricación, que pueden ser calcinables, 
semi-calcinables y mecanizados, siendo estos últimos los 
más utilizados en la actualidad6-8.

Los pilares calcinables, también conocidos como UCLAS, 
son pilares plásticos diseñados a nivel protésico que se 
pueden usar tanto para prótesis cementada como ator-
nillada. Sus dos principales ventajas son la económica, 
ya que se pueden colocar con el material que se desee, 
y el hecho de que son completamente modificables. No 
obstante, presentan en general un mal ajuste a nivel 
de la conexión del implante. Estos pilares vienen prefa-
bricados de material polimérico, el cual se encera enci-
ma siguiendo los objetivos prostéticos y modelándolo 
dependiendo del caso. Posteriormente, el pilar con el 
encerado es colado en el material metálico correspon-
diente9,10. 

Los pilares semi-calcinables son similares a los calcina-
bles pero presentan mejores ventajas en cuanto el ajus-
te, debido a que su estructura está formada por un anillo 
mecanizado prefabricado de metal en la base, con un 
correcto ajuste que se une al implante, y en el otro extre-
mo se puede realizar el colado de la parte calcinable de 
la forma deseada dependiendo del caso, normalmente 
en oro. De esta forma, también son conocidos como pila-
res mixtos. No obstante, presentan un coste económico 
más elevado10. 

Los pilares mecanizados son los más usados en la actua-
lidad y se tratan de pilares fresados, prefabricados en 
serie, mayoritariamente de titanio o aleaciones de éste. 
Nos ofrecen múltiples ventajas al ser el pilar perfecto 
para el ajuste de la prótesis sobre el implante y tener la 
máxima exactitud de encaje sobre la cabeza del torni-
llo. No obstante, se debe elegir el pilar con la correcta 
angulación y altura dependiendo del caso, ya que no es 
posible la modelación o corrección de dicho aditamen-
to, teniendo en cuenta que vienen prefabricados. Los 
multi-unit o transepiteliales serian ejemplos de pilares 
mecanizados9,10. 

No obstante, la última opción son los pilares totalmente 
CAD-CAM sinterizados o fresados, los cuales son adita-
mentos que consiguen una exactitud y encaje perfectos 
al tener un proceso de fabricación totalmente personali-
zado a nivel digital9,10.

La elección del pilar para la conexión del implante 
dependerá de diversos factores como el espacio protési-
co interoclusal, el perfil de emergencia del implante o la 
prótesis a realizar posteriormente.

Material y Métodos
Para realizar esta revisión bibliográfica se realizó una 
búsqueda en la base de datos Medline PubMed de artí-
culos que estudiaran los resultados del uso de diferentes 
tipos de pilares protésicos intermedios. Se analizaron 
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distintos parámetros como el material del pilar, la forma, 
la altura y la angulación, viendo cómo evolucionaba el 
tejido periimplantario a lo largo del tiempo. Se realizó 
una búsqueda de artículos de un máximo de 10 años de 
antigüedad que estuvieran redactados en lengua ingle-
sa y se seleccionaron aquellos con relevancia científica.

Las palabras clave usadas en la búsqueda fueron: 
implant-abutment, abutment-influence, implant-survi-
val-abutment, implant-success-abutment, abutment-
selection, abutment-height, abutment-design, 
abutment-material.

Resultados
De los 26 artículos que cumplieron los criterios de 
inclusión, 14 estudiaban y evaluaban el uso de pilares 
fabricados de diferentes materiales y su impacto a nivel 
periimplantario11-24. 12 artículos evaluaban el diseño 
macroscópico del aditamento, de los cuáles 6 analizaban 
la altura 25-30, 3 la angulación31-33  y 3 la forma34-36.

Los 14 artículos encontrados que comparan 
el material corresponden respectivamente a 
4 revisiones bibliográficas16, 18, 21, 22, 8 estudios 
RCT o ''randomized controlled trials''11-13, 15, 17, 

19, 23, 24, 1 estudio prospectivo (20) y 1 estudio 
retrospectivo14. Respecto a los 13 artículos 
que evaluaban el diseño macroscópico del 
pilar, se dividen en 1 revisión bibliográfica34, 
5 estudios retrospectivos26, 27, 29, 30, 32, 4 estu-
dios prospectivos28, 33, 35, 36 y 2 RCT o ''rando-
mized controlled trials''25, 31.

La mayoría de artículos encontrados que 
evaluaban el material del aditamento com-
paraban el titanio y la zirconia, a excep-
ción de dos14,20 que únicamente analizaban 
el comportamiento del dióxido de zirco-
nio (zirconia). Por otro lado, se encontraron 
tres estudios15,18,19 que, además de comparar 
el titanio y la zirconia, también analizaban 
otros materiales comunes tales como el tita-
nio nitroso, aleaciones de oro, óxido de alu-
minio y el disilicato de litio. (Tabla 1)

Para evaluar el comportamiento periimplan-
tario de los implantes con los pilares de 
diferente material, cada estudio analizó de 
forma diferente la evolución del aditamento 
y su impacto a nivel biológico. Los paráme-
tros más utilizados para la evaluación fueron 

el PPD (profundidad de sondaje) utilizado en 
8 estudios11, 13,15,17,20,21,23,24 el BOP (sangrado al 
sondaje) presente en 7 estudios 1113, 16, 20, 22-24, 

el PCR (control de placa) analizado en 5 estudios11,20, 22-24, 
o otros como el BL (pérdida de hueso) y la recesión del 
tejido, evaluados en 611,14,18,21,23, 24 y 5 artículos13,15,18,21,23 
respectivamente. 

Respecto a los artículos que evaluaban el diseño macros-
cópico del pilar intermedio, la mayoría de ellos analiza-
ron el comportamiento del aditamento con referencia 
al BL (pérdida de hueso) y solo 3 de ellos utilizaron más 
parámetros distintos como el PPD o profundidad de son-
daje31,33, BOP o sangrado al sondaje 33, 36 y el PCR o control 
de placa33, 36 (Tabla 2).

De los estudios que analizaban el material de compo-
sición del pilar intermedio, solo 513,16,17,21,22 obtuvieron 
algún tipo de diferencia en alguna de las variables 
evaluadas a nivel periimplantario, y 911,12,14,15,18-20,23,24 no 
referían ninguna discrepancia. En consecuencia, todos 
los artículos encontrados han obtenido resultados que 
igualan o favorecen más a los pilares compuestos con 
zirconia sobre los de titanio. 3 estudios13,17,21 determi-

Tabla 1. KT: Keratinized tissue measured from the most apical point of the 
gingival margin to the MGJ, PPD: Probing pocket depth, PCR: Plaque control 
record, BOP: Bleeding on probing, BL: Radiography bone loss, BIC: Bone-
Implant-contact, SD: Sulcus depth)
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naron más PPD (profundidad de sondaje) en pilares 
con titanio y 2 más16, 22 observaron un BOP (sangrado al 
sondaje) incrementado, junto a un nivel de recesión de 
los tejidos más elevado. 2 estudios13,17 determinaron que 
dichas discrepancias son más frecuentes en los primeros 
3 meses, y solo uno17 observó una estabilidad sin dife-
rencias a los 12 meses. 

Respecto los resultados encontrados sobre el diseño 
macroscópico del pilar, de los 6 artículos que estudiaban 
la influencia de la altura del pilar a nivel periimplanta-
rio25-30, todos ellos coincidían en que a menos altura del 
pilar, más BL (pérdida de hueso) a la larga, aunque uno29 
recomendó que el pilar no excediera los 4 mm de largo. 

De los 3 artículos que estudiaban la angulación de los 
pilares31-33, solo un estudio32 obtuvo diferencias entre 
pilares angulados y rectos y su influencia en la pérdida 
de hueso. Éste determinó que los implantes con pilares 
angulados tenían más supervivencia. No obstante, las 
diferencias eran mínimas con los aditamentos rectos 
(0,0068 %) y por tanto no estadísticamente significativo.

Por último, en relación a la forma del pilar, se 
encontraron discrepancias en los artículos. 
De los 3 estudios analizados, sólo 1 determi-
nó ligeros beneficios en el uso de pilares con 
forma cóncava a nivel periimplantario22,34 y 
2 concluyeron que no existían diferencias 
en la forma y la influencia en la pérdida de 
hueso35,36.

Discusión
Sin duda las características macroscópicas y 
la composición de los pilares sobre implan-
tes son un factor clave en la supervivencia y 
el éxito de las rehabilitaciones a largo plazo. 

Los resultados obtenidos en la comparación 
y análisis del tipo de material usado en los 
pilares muestra que la mayoría de artículos 
no ven diferencias con los dos materiales 
o más bien favorecen el uso del óxido de 
zirconio sobre el titanio. Por ejemplo, en los 
artículos de Zembic et al. 200924 y 201213 
obtuvieron resultados sin discrepancias 
entre el titanio y el dióxido de zirconio. Los 
estudios determinaron que los implantes 
con pilares fabricados de óxido de zirconio 
usados tenían una supervivencia a los 5 
años del 88,8 %, mientras que los implantes 
con aditamentos de titanio la tenían del 
90%. A nivel biológico, no hubo diferencias 

en  la profundidad de sondaje (PPD) y el sangrado al 
sondaje (BOP), pero si se observó un ligero incremento 
de índice de placa en las reconstrucciones que tenían 
titanio como aditamento. A nivel de hueso, los autores 
evaluaron radiográficamente que hubo ligeramente más 
perdida ósea (BL) en los implantes con pilares de dióxi-
do de zirconio a lo largo de los 5 años. No obstante, la 
diferencias fueron mínimas y no se consideraron signi-
ficativas. 

Por otro lado, Geckili 201816 en su artículo realizó una 
revisión donde analizaba el diseño del pilar y su relación 
con el sangrado al sondaje (BOP), con el objetivo de 
determinar si los aditamentos de zirconia generaban 
menos enfermedad periimplantaria que los de titanio. 
Después de una extensa revisión de 13 RCT's, el autor 
observó que los aditamentos de titanio tenían un san-
grado al sondaje (BOP) ligeramente más elevado a lo 
largo del tiempo, aunque las diferencias no fueron muy 
notables. 

En esta línea, el estudio de Kumar et al. 201717 mostró 
resultados muy interesantes. Los autores realizaron una 
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comparación sobre el uso de pilares de titanio y zirconia 
analizando, a parte de la profundidad al sondaje (PPD), 
el enzima MMP-8 (matrix metalloproteinase-8), presente 
en el líquido crevicular periodontal y es conocida por 
tener relación con la enfermedad periodontal.

Los resultados demostraron que había unos niveles más 
altos de MMP-8 en los pilares de titanio al 1 mes (P=.016) 
y a los 3 meses (P=.018), los cuáles fueron estadística-
mente significativos. No obstante, no hubo diferencias 
en los 12 meses de evaluación. Además, el análisis de 
la profundidad de sondaje con los dos tipos de pilares 
también mostró resultados muy interesantes y a la vez, 
similares con estos últimos. Los autores observaron que 
los implantes con aditamentos de titanio sondaban sig-
nificativamente más que los que llevaban zirconia al 1 
mes y a los 3 meses, pero a los 12 meses las diferencias 
eran prácticamente nulas. 

De esta manera, es conocida la profunda relación entre 
la temprana colonización bacteriana alrededor del 
implante y la respuesta que ésta genera en la pérdida 
de hueso. Por otra parte, el artículo de Van Brakel et 
al. 201013 analizó, a parte de la profundidad al sondaje 
(PPD), el sangrado al sondaje (BOP) y la recesión de los 
tejidos, también la colonización bacteriana en estadios 
tempranos en implantes con aditamentos de zirconia y 
de titanio, discrepando con los resultados previamente 
obtenidos. 

Los autores determinaron que no hubo diferencias sig-
nificativas en el recuento de 7 tipos de bacterias evalua-
das entre los pilares de titanio y de dióxido de zirconio, 
aunque hubo un ligero incremento en las superficies de 
zirconia. Además, en relación con los demás parámetros 
convencionales, se observó que no había diferencias 
significativas a excepción de la profundidad al sondaje, 
donde se demostraron ligeramente unos niveles más 
altos en los pilares de zirconia13.

De esta manera, al observar resultados tan diferentes 
en un estudio y otro, podríamos llegar a deducir que la 
influencia de factores como la variedad bacteriana oral 
de cada paciente, así como algunos factores metodoló-
gicos de cada estudio podrían afectar y alterar claramen-
te la calidad y validez de estos experimentos.

Van Brakel et al. 201212 posteriormente realizaron otro 
estudio comparando también los pilares de zirconia y 
titanio y su influencia a nivel de tejidos blandos. Una vez 
más, no obtuvieron diferencias entre los dos tipos de 
aditamentos a nivel histológico.
Sin duda el conflicto mayoritario reside en la compara-
ción del titanio y la zirconia. No obstante, hasta la fecha, 

algunos estudios han analizado también otros materia-
les claramente. Es el caso de los estudios de Mehl et al. 
201619 y Linkevicius et al. 200818.

En el estudio de Mehl et al. 201619, los autores analiza-
ron 4 tipo de materiales distintos: dióxido de zirconio, 
disilicato de litio, titanio convencional  unido a una base 
resinosa de titanio y titanio de una pieza convencional 
a modo de control. Los implantes con los respectivos 
aditamentos fueron colocados en animales y se eva-
luaron los resultados a los 6 meses. Se observó que no 
hubo diferencias en pérdida de hueso entre los 4 tipos 
de materiales. Sin embargo, los implantes que llevaban 
como aditamento titanio de una pieza obtuvieron mejo-
res beneficios en los tejidos blandos, resultando en una 
mejor longitud de epitelio de unión, seguido del dióxido 
de zirconio. 

Por otra parte, en la revisión sistemática realizada por 
Linkevicius et al. 200818 a parte de comparar el titanio 
convencional con la zirconia, además también evaluaron 
el titanio con el oro y el óxido de aluminio.

Después de analizar varios estudios al respecto, los auto-
res concluyeron que no se encontraron diferencias entre 
el titanio y los tres materiales evaluados. No obstante, 
ambos artículos18,19 hicieron hincapié en las limitaciones 
del estudio, por lo que no se extrajeron conclusiones 
muy claras al respecto. Por ejemplo, la revisión de 
Linkevicius et al. 200819 no pudo realizar un meta-análisis 
correcto debido a la gran diferencia de aspectos, varia-
bles y criterios de los estudios, concluyendo que existe 
una falta de estudios clínicos controlados sobre estos 
materiales, especialmente con el dióxido de zirconio. 

Otro de los aspectos más importantes en nuestra reha-
bilitaciones es la correcta altura de los aditamentos 
protésicos seleccionados. La literatura actual ha demos-
trado que la altura es un factor clave y esencial en la 
preservación del hueso alveolar. Es el caso del estudio 
de Galindo-Moreno et al. 201427, donde los autores eva-
luaron la pérdida ósea a los 6 y 18 meses alrededor de 
los implantes con pilares de menos de 2 mm de altura y 
pilares con 2 mm o más. Los resultados obtenidos fueron 
muy interesantes, y se observó que a los 6 meses había 
una pérdida ósea más considerable en los pilares cortos 
(<2 mm) que en los más largos (>2mm) tanto en mesial 
como en distal de las piezas. No obstante, las diferencias 
no eran tan evidentes a los 18 meses.

Estos resultados discrepan con el estudio que los mis-
mos autores, Galindo et al., realizaron dos años más 
tarde en 201626. En el presente estudio se compararon 
también aditamentos de menos de 2 mm e iguales o 
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mayores a 2 mm, pero esta vez se tuvo en cuenta el diá-
metro del pilar. Se observó que la pérdida de hueso era 
mayor en aditamentos de menos de 2 mm del mismo 
modo que en el anterior. Sin embargo, este resultado fue 
más elevado a los 18 meses y no a los 6. Con referencia al 
diámetro, los pilares de 5 mm fueron considerablemente 
más afectados por la pérdida ósea que los de 4.5mm.

En la misma línea, Lee et al. 201829 mostró resultados 
muy parecidos. En este estudio retrospectivo que reali-
zaron, se evaluó también la pérdida de hueso a lo largo 
de 84 meses después de la colocación del implante, con 
tres distintos grupos en relación con la altura del pilar: 
menos de 2 mm, entre 2 y 3 mm y por último 3 mm o 
más. Se observó que en los pilares de menos de 2 mm 
había una pérdida de hueso media superior a los demás 
y que en los de 3 mm o más, hubo una pérdida ósea 
inferior. Es importante también ver como la pérdida de 
hueso en los pilares de menos de 2 mm ocurrió más 
temprana que en los demás aditamentos. 

La relevancia de estos resultados nos puede hacer pen-
sar que, la causa principal de que haya una pérdida de 
hueso tan elevada en los pilares con una altura de menos 
de 2 mm puede deberse a un insuficiente tejido blando. 
Aditamentos cortos podrían implicar un tejido gingi-
val más fino y, en consecuencia, una barrera mecánica 
menos efectiva en la filtración de bacterias que causan 
la periimplantitis 29.

El estudio muestra unos resultados muy interesantes, 
aunque existen ciertas limitaciones que pueden afectar 
a la pérdida de hueso y que también fueron evaluadas, 
como el género, la edad, la hipertensión, el tipo de 
hueso, etc. No obstante, el tabaco y la periodontitis no 
fueron evaluadas, siendo las dos unos factores clave en 
el desarrollo de enfermedades periimplantarias29.

En el caso de Nóvoa et al. 201728, también se evaluó 
prospectivamente la pérdida ósea durante 36 meses con 
dos pilares distintos, pero esta vez el primer grupo pre-
sentaba una altura de 1 mm y el segundo de 2.5mm. Una 
vez más, los resultados mostraron que hubo más pérdida 
de hueso en los implantes con pilares de 1 mm, tanto a 
los 12, 24 y 36 meses, y éstos fueron estadísticamente 
significativos. 

De la misma manera, en el estudio de Blanco et al. 
201725, se compararon aditamentos con 1 mm de altura 
y otros con 3mm. Estos autores también determinaron 
que hubo una pérdida ósea muy superior en los adi-
tamentos de 1 mm de altura comparado con los de 3. 
Además, este estudio sí tuvo en cuenta factores como 
el tabaco, donde los pacientes fumadores resultaron en 

una reabsorción del hueso mucho más elevada tanto a 
los 3 meses como a los 6 meses. Por las demás variables, 
los autores también observaron que hubo una mayor 
pérdida de hueso en los implantes colocados en el maxi-
lar superior en comparación con el inferior. 

Prácticamente todos los estudios evaluados hasta la 
fecha analizan la influencia de la altura del aditamento 
a nivel biológico en prótesis atornilladas. No obstante, el 
estudio de Spinato et al. 201730 es el primero que evalúa 
estos parámetros en prótesis cementadas. Los autores 
observaron una semejanza clara con los anteriores25-29: a 
menos altura del pilar, más pérdida de hueso presenta.

Esto podría hacernos pensar en que, en una prótesis 
cementada, si se dispone de un aditamento con más 
altura, este facilita la remoción de exceso de cemento, 
inhibiendo así la posible inflamación que podría presen-
tarse30. 

Además, el estudio también se distingue por usar pilares 
CAD-CAM en comparación con los demás, los cuales la 
mayoría disponían de aditamentos pre-fabricados. Los 
resultados determinaron que, a medida que la altura 
incrementaba, la pérdida ósea tendía a cero. Esta correla-
ción se vio influenciada y beneficiada con mayor medida 
por los implantes con cambio de plataforma, los cuáles 
se observó que la pérdida ósea fue 0 en aditamentos de 
2.5 mm de altura. Sin embargo, en los implantes sin cam-
bio de plataforma, se consiguió que no hubiera pérdida 
de hueso con una altura de 3mm30. 

El uso de aditamentos rectos es una práctica habitual 
en las restauraciones actualmente. Sin embargo, hay 
ocasiones en que es necesario la angulación del pilar 
intermedio para corregir la dirección del implante 33. Es 
importante pensar que al pasar de aditamentos rectos 
y convencionales a pilares con angulaciones determina-
das, estos podrían tener una repercusión a nivel biológi-
co. Además, se ha visto que al usar este tipo de piezas, las 
fuerzas oclusales laterales podrían aumentar37, dando a 
pensar que podría afectar a la supervivencia del implan-
te.

No obstante, en el estudio de Patil et al. 201431, los 
autores realizaron un experimento donde colocaron 2 
implantes bilaterales en 26 pacientes. A cada uno de 
ellos se le colocó, de manera aleatoria, un aditamento 
curvado y otro recto. 

No se observó ninguna diferencia significativa entre 
los dos grupos de aditamentos. Los pilares angulados 
resultaron en una pérdida ósea casi igual que los rectos 
(0.37 mm vs 0.27 mm) de media en los 12 meses de eva-
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luación. Respecto a la profundidad de sondaje (PPD), no 
hubo tampoco ninguna diferencia entre los dos grupos 
después del año de seguimiento, siendo la media 3.41 
mm para los aditamentos curvados y 3.37 mm para los 
rectos. 

En la misma línea, Van Weehaeghe et al. 201733 en su 
estudio determinaron también que no había repercu-
sión en la pérdida de hueso en el uso de pilares angu-
lados respecto convencionales. Los autores, a diferen-
cia del anterior estudio31, usaron una combinación de 
implantes y aditamentos angulados, y implantes y adi-
tamentos rectos. En posterior colocaron dos implantes 
angulados, uno con un pilar también inclinado con una 
angulación de 24º y otro con un aditamento recto. En 
anterior, dos implantes rectos fueron colocados en cada 
paciente y uno de ellos llevaba un aditamento multi-unit 
convencional a modo de comparación.

Los resultados determinaron que, después de 48 meses 
de seguimiento, el implante con menor pérdida de 
hueso de media (0.74 mm) y menor profundidad al son-
daje (2.57 mm) era el que estaba localizado en posterior 
con el pilar angulado. No obstante, no fue el que obtuvo 
menor índice de placa ni sangrado al sondaje, por lo que 
los resultados no fueron relevantes.

Por último, respecto a la forma macroscópica del adita-
mento, en la revisión bibliográfica de Iglhaut et al. 201434 

los autores observaron que en algunos estudios, en los 
pilares con perfil convexo el epitelio de unión se observa 
más largo y grande, pero también que en los aditamen-
tos cóncavos el tejido conectivo era mucho más extenso 
y había un nivel óseo que se mantenía estable. Además, 
también analizan los efectos de los implantes con cam-
bio de plataforma y claramente observan menos pér-
dida de hueso que con aquellos que usan aditamentos 
convencionales, determinando que los implantes con 
cambio de plataforma igual o superior a 0.4 mm tendían 
a generar menor lesión periimplantaria39. No obstante, 
la extensión y adaptación del tejido conectivo fue de 
carácter similar en ambos. 

De esta manera, podríamos pensar que los pilares cón-
cavos ofrecen mejores beneficios a nivel biológico que 
los convexos. Estos resultados contradicen el estudio de 
Weinlander et al. 201136, donde realizaron un experimen-
to observando los posibles beneficios biológicos de los 
pilares cóncavos, comparándolos con los aditamentos 
convencionales convexos al año de su colocación.

Los resultados mostraron que no había diferencia sig-
nificativa en pérdida ósea entre los aditamentos cónca-
vos y los convexos. En relación a los tejidos blandos, a 

diferencia del estudio anterior34, no se observó ninguna 
diferencia significativa en su altura y ambos presentaban 
una ausencia de placa y sangrado al sondaje al año de 
evaluación.

Conclusiones
No existe un pilar intermedio ideal que nos garantice 
unos resultados biológicos sin complicaciones ni sin 
aparición de enfermedades periimplantarias. Tampoco 
es posible modificar ni estimar el periodo de superviven-
cia o el porcentaje de éxito que tendrá nuestro implante 
dependiendo del aditamento utilizado. No obstante, 
el diseño de nuestro pilar intermedio puede ayudar a 
mejorar claramente el pronóstico del implante y evitar, 
de la mayor medida posible, la pérdida ósea progresiva 
generada a la colocación de éste.

La zirconia o óxido de zirconio, como material cerámico 
en la composición de los pilares, ha demostrado tener 
unas mínimas ventajas biológicas respecto a los adita-
mentos de titanio. Sin embargo, su menor resistencia 
a fuerzas oclusales o sus limitaciones económicas son 
puntos a tener en cuenta ya que, a pesar de ser un 
material biológicamente más ventajoso que el titanio 
convencional, tiene ciertos aspectos que evitan que sea 
el material de elección. 

En relación al diseño macroscópico, es importante pen-
sar que la literatura ha evidenciado con claridad que la 
altura del pilar es uno de los puntos más clave en el pro-
nóstico del implante. A cuanto más altura del aditamen-
to, menos pérdida ósea habrá, siendo recomendable 
utilizar una altura entre 2 y 4mm. 

Los presentes estudios de la literatura actual muestran 
resultados muy interesantes respecto a la angulación y la 
forma del pilar intermedio. Sin embargo, estos paráme-
tros siguen despertando controversia e incertidumbre, 
al haber múltiples resultados distintos sobre el posible 
beneficio de cada uno. Aún así, sí es cierto que los estu-
dios han demostrado un posible beneficio de los pilares 
cóncavos respecto los convexos, aunque son necesarios 
más estudios de investigación para extrapolar unas con-
clusiones claras. 

Para finalizar, es importante tener en cuenta los posi-
bles factores no controlados en la realización de estos 
estudios como el tabaco, las enfermedades sistémicas 
previas, la enfermedad periodontal previa, el control de 
higiene oral, el tipo de hueso o el exceso de fuerzas oclu-
sales en caso de pacientes bruxistas. Un mayor consenso 
en la metodología de los estudios es primordial para 
alcanzar unas conclusiones más relevantes. 
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