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RESUMEN

La diversidad de materiales contempora-
neos y de métodos disponibles para la
fabricacién de restauraciones implanto-
soportadas hace dificil la seleccion de la
modalidad de tratamiento mas adecuada.
Continuamente se estan desarrollando nue-
vos productos que se incorporan a la amplia
gama de alternativas existentes. Hasta hace
un tiempo, los pilares metalicos han sido
considerados una condicién necesaria para
la longevidad de las protesis implantoldgi-
cas. No obstante, los pilares ceramicos nos
ofrecen ventajas clinicas innegables.

El objetivo de este trabajo es establecer un
protocolo a la hora de seleccionar el pilar
idoneo, teniendo en cuenta la biocompatibi-
lidad de los mismos con respecto a los
tejidos duros y blandos, el comportamiento
mecanico Yy los criterios estéticos.

Los hallazgos mas destacados en esta revi-
sion fueron los siguientes: En cuanto a la
biocompatibilidad, no existe evidencia de
que los pilares de titanio tengan mayor
capacidad de mantener una estabilidad de
los tejidos peri-implantarios al compararlo
con la alimina o el zirconio. En relacion a la
estética, se ha comprobado que en espeso-
res de 2 mm o menos, los pilares metalicos
pueden dar lugar a un aparente cambio de
color de la mucosa peri-implantaria. Desde
un punto de vista mecanico, las tasas de
supervivencia a 5 afios, asi como la inciden-
cia de complicaciones parecen ser similares
tanto en pilares metélicos como ceramicos,
sin embargo, el refuerzo basal del zirconio
con titanio contribuye al aumento de la resis-
tencia. La incorporacion de conceptos como
el “platform switching” y “one abutment, one
time” ofrecen ventajas tanto a nivel estético
COMO Mecanico.
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ABSTRACT

The diversity of contemporary materials and
methods available for the fabrication of
implant-supported restorations make the
selection of the most adequate treatment
modality difficult. New products are conti-
nually being developed that are incorporated
to the wide range of existing alternatives.
Metallic abutments used to be considered a
necessary condition for the longevity of the
implanted prosthesis. However, the ceramic
abutments offer us undeniable clinical
advantages.

The purpose of this work is to establish a
protocol for selecting the ideal abutment,
taking into account its biocompatibility with
respect to the hard and soft tissues, the
mechanical performance and the aesthetic
criteria.

The most outstanding findings in this review
were the following: As regard biocompatibi-
lity, there is no evidence that the titanium
abutments have greater capacity of maintai-
ning stability of the peri-implant tissue when
compared to aluminium or zirconium. In rela-
tion to aesthetics, it was verified that in
thicknesses of 2 mm or less, the metallic
abutments may lead to an apparent change
of colour of the peri-implant mucosa. From
the mechanical point of view, the survival
rates at five years, as well as the incidence
of complications seem to be similar in meta-
llic and ceramic abutments; however, the
basal reinforcement of the zirconium with
titanium contributes to increasing resistance.
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La seleccion del pilar ideal y del material esté influenciada por
una serie de factores clinicos asi como por las caracteristicas
opticas y mecdanicas del material. Entre ellos estarian:
El festoneado y el espesor del tejido blando, linea de sonrisa,
el color y la forma de los dientes vecinos, region de la arcada,
factores oclusales, expectativas estéticas y criterios eco-

noémicos.

PALABRAS CLAVE

Zirconio; Titanio; Tejidos blando periimplantarios; Color de la
mucosa; Pilares metalicos; Pilares cerdmicos; Biocompatibili-

dad; Resistencia; Complicaciones técnicas.

The incorporation of concepts such as “platform switching” and
“one abutment, one time” offer advantages at the aesthetic as
well as mechanical level.

The selection of the ideal abutment and of the material is
influenced by a series of clinical factors as well as by the opti-
cal and mechanical characteristics of the material. Among
them would be: The scalloped design and the thickness of the
soft tissue, smile line, the colour and the shape of the neigh-
bouring teeth, the arch region, occlusal factors, aesthetic
expectations and economic criteria.

KEY WORDS

Zirconium; Titanium; Peri-implant soft tissue; Colour of the mu-
cosa; Metallic abutments; Ceramic abutments; Biocompatibi-
lity; Resistance; technical complications.
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INTRODUCCION

Actualmente, las protesis sobre implantes se han convertido
en un tratamiento predecible con excelentes resultados para
la rehabilitacion de pacientes parcialmente dentados.

Hasta hace un tiempo, los pilares metélicos hechos de cromo-
cobalto, titanio; etc. han sido considerados como una condi-
cibn necesaria para la longevidad de las protesis
implantoldgicas. Los estudios clinicos demostraron excelentes
tasas de supervivencia para las prétesis soportadas con pila-
res metalicos®.

Hoy en dia, el resultado estético se ha convertido en un criterio
adicional para el éxito clinico. La principal desventaja de los
pilares metalicos es su color gris oscuro. Numerosos estudios
han demostrado una decoloracion grisacea de la mucosa peri-
implantaria inducida por los pilares metalicos, por lo que éstos
tienen indicaciones limitadas en las areas estéticas?.

Como alternativa, se han desarrollado pilares ceramicos de
alimina y zirconio que ofrecen ventajas clinicas sobre los pi-
lares metélicos. En primer lugar, su beneficio estético es inne-
gable, ademas, se ha propuesto que dan lugar a una menor
adhesion bacteriana y a una mejor integracion del tejido
blando?2.

Por otro lado, uno de los inconvenientes de los pilares cera-
micos es su comportamiento mecanico.

La diversidad de materiales contemporaneos y de métodos
disponibles para la fabricacion de restauraciones implanto-so-
portadas hace dificil la seleccion de la modalidad de trata-
miento mas adecuada. Continuamente se estan desarrollando
nuevos productos que se incorporan a la amplia gama de al-
ternativas existentes.

Dentro de los pilares ceramicos, los materiales mas usados
son la alimina de alta pureza densamente sinterizada y el
oxido de zirconio en la fase tetragonal parcialmente estabili-
zado con 6xido de itrio.

Ambos poseen caracteristicas estéticas adecuadas, sin em-
bargo, los pilares de alimina presentan una mayor incidencia
de fractura a causa de la mayor fragilidad del material y a la
mayor propension a la formacién de grietas®.

Comparado con la alimina, el zirconio posee una mayor re-
sistencia debido a diferencias microestructurales como la
mayor densidad, menor tamafio de las particulas y debido al
fendmeno de transformacion resistente®.

Este fendmeno descubierto por Garvie y cols., en 1975° con-
siste en que el zirconio parcialmente estabilizado ante una
zona de alto estrés mecanico como es la punta de una grieta
sufre una transformacion de la fase cristalina, pasa de forma
tetragonal a monoclinica, adquiriendo un volumen mayor. De
este modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la
propagacion de la fractura.

El objetivo de esta revision es establecer una serie de factores
decisivos a la hora de seleccionar un pilar u otro, teniendo en
cuenta la biocompatibilidad de los mismos con respecto a los
tejidos duros y blandos, los criterios estéticos, el comporta-
miento mecanico y otros aspectos complementarios.

MATERIALES DE PILARES Y SU
RELACION CON LOS TEJIDOS
PERI-IMPLANTARIOS

La estabilidad del hueso crestal y la salud de los tejidos blan-
dos son condiciones necesarias para el éxito a largo plazo de
las restauraciones implanto-soportadas.

Entre otros factores, el material del pilar puede influir en la es-
tabilidad de estos tejidos. Como ya dijo Abrahamsson y cols.,®
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el material del pilar juega un papel importante en la prevencion
de la recesion del hueso crestal y de los tejidos blandos.

ZIRCONIO

¢Cuél es su comportamiento histolégico? ¢ Es cierto que acu-
mulan menores cantidades de placa bacteriana?

Cabe destacar una revision sistematica llevada a cabo por
Tomas Linkevicius y cols., en 2008° en la cual pretenden de-
terminar si los pilares de zirconio o alimina mantienen una
mayor estabilidad de los tejidos al compararlos con el titanio,
cuya biocompatibilidad ya ha sido demostrada hace décadas.
Los estudios en animales de dicha revision no dieron lugar a
diferencias estadisticamente significativas, no obstante, los es-
tudios en humanos demostraron una mejor reaccion de la mu-
cosa al zirconio, en concreto, dentro del mismo estudio, el
autor Marco Degidi® lo atribuye al hecho de que el zirconio es
capaz de acumular menos placa bacteriana y por lo tanto, da
lugar a una menor reaccion inflamatoria.

En este punto existe cierta controversia. En el ensayo clinico
aleatorizado publicado por Umut Salihoglu y cols., en 20087
estudiaron mediante la tecnologia de la Reaccién en Cadena
de la Polimerasa (PCR) el nimero de copias de los principales
patégenos periodontales (Aggregatibacter actinomycetenco-
mitans y Porphyromonas gingivalis) que se adhieren a los pi-
lares de zirconio y titanio. Como resultado comprueban que no
existen diferencias estadisticamente significativas en el nu-
mero de copias de estos dos patdégenos concluyendo asi que
las superficies de zirconio tienen propiedades comparables
con el titanio en cuanto a la adhesion bacteriana.

¢Disminuimos el microgap implante-pilar con la utilizacion de
pilares ceramicos?

La evidencia existente en cuanto a este aspecto es pobre en
la literatura. Sin embargo, Sebastian Baixe y cols., en 20108
evaluaron mediante un estudio in vitro el microgap existente
en pilares de zirconio por medio de microscopia electronica.
Observaron que el microgap existente entre los implantes de
titanio y los pilares de zirconio es menor al compararlos con
los microgaps descritos en la literatura para los pilares de tita-
nio (8 um). El microgap medio observado en los sistemas pro-
bados en este estudio fue siempre menor a 2 um. De esto ser
asi, este preciso “fit” conlleva un menor riesgo bioldgico. Aso-
cian estos resultados al procedimiento de fresado para la fa-
bricacién de los pilares de zirconio y a la diferencia en la
dureza entre estos dos materiales (El zirconio es seis veces
mas duro) por lo que resulta en una compresion del titanio y
genera una disminucién del microgap.

¢Cual es su comportamiento clinico?

El zirconio ha sido puesto a prueba en numerosos ensayos cli-
nicos. Entre ellos, Anja Zembic y cols., en 2009° compararon
los parametros biolégicos de profundidad de sondaje, san-
grado al sondaje, indice de placa y pérdida ésea entre pilares
de titanio y pilares de zirconio comprobando que no existen di-
ferencias significativas entre ambos grupos, demostrando una
respuesta muy favorable tras tres afios de funcion.
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En la revisién sistematica de Irena Sailer y cols., en 2009 @
encontraron una mayor incidencia de recesiones del tejido
blando con pilares ceramicos. Los resultados muestran una
tasa de recesion tras cinco afios de 8,9% con pilares de zirco-
nio o alimina frente a un 3,8% con pilares metalicos.

Estos resultados deben ser analizados minuciosamente ya
que la razén de estos hallazgos no es otra que el hecho de
que los pilares ceramicos son mas frecuentemente utilizados
en la zona estética del sector anterosuperior donde el riesgo
de recesion siempre es mayor que en las regiones posteriores
dado el mayor grosor del tejido blando.

ALUMINA

En la revision bibliografica de Tomas Linkevicius y cols., de
20082 tras evaluar multiples estudios acerca de este material,
ninguno de ellos mostré diferencias significativas en cuanto a
la estabilidad de los tejidos peri-implantarios. Tres ensayos cli-
nicos demostraron que existe una pérdida 6sea alrededor de
estos pilares, sin embargo, ésta no es estadisticamente dife-
rente a la que ocurre alrededor del titanio.

Podemos concluir que existe evidencia en la literatura de que
los pilares de aliminay zirconio son igual de capaces de man-
tener una estabilidad de los tejidos peri-implantarios al com-
pararlos con el titanio.

MATERIALES DE PILARES Y
CONSIDERACIONES ESTETICAS

La preservacion o la reproduccion de una arquitectura muco-
gingival natural alrededor de los implantes dentales situados
en el frente estético es un reto para el dentista restaurador.
Ademas de la seleccion de un sistema de implantes que con-
tribuya a una adecuada respuesta bioldgica de los tejidos y de
una técnica quirtrgica adecuada, la seleccion de la restaura-
cion protética es critica para conseguir un adecuado resultado
estético.

En 2009 Belser y cols.,*° publicaron un articulo en el que pro-
ponen un indice estético basado tanto en la estética rosa como
en la estética blanca. No se debe valorar Unicamente la forma
dentaria, color o translucidez sino también color y textura de
los tejidos blandos.

Todos estos parametros deben ser evaluados si pretendemos
alcanzar el éxito estético en nuestras restauracionesy la elec-
cion de materiales juega un papel importante puesto que van
a influir sobre estas variables.

Sang E. Park y cols., en el 2006 ya demostraron que existen
grandes diferencias entre el color de los tejidos blandos alre-
dedor de los dientes naturales y de los implantes en el area
del margen gingival. El pone de manifiesto la gran importancia
que presenta la valoracién tanto del grosor del biotipo perio-
dontal asi como la eleccion del tipo de pilar transepitelial y nos
indica que estos factores van a tener una influencia directa en
la apariencia éptica de la mucosa marginal.
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¢Como influye el material usado como pilar de implante en el
color gingival?

En un estudio publicado por Eriberto Bressan y cols., en 20102
analizaron a través de tecnologia digital espectrofotométrica
la influencia del material del pilar en el color de los tejidos blan-
dos peri-implantarios. En el momento de la entrega de la pro-
tesis definitiva, una restauracion totalmente ceramica fue
probada sobre pilares de oro, titanio y zirconio. Basandonos
en este estudio podemos afirmar que:

- El color de los tejidos blandos peri-implantarios es diferente
al color de los tejidos alrededor de los dientes naturales, in-
dependientemente del material restaurador seleccionado.

- Los pilares de titanio estan asociados con diferencias alta-
mente significativas al compararlos con el color de la mu-
cosa peri-implantaria que se obtienen con pilares de oro o
de zirconio.

- No hay diferencias significativas entre el color de los tejidos
blandos peri-implantarios alrededor de los pilares de zirco-
nio y alrededor de los pilares de oro.

- Los resultados que proporciona el zirconio son los que mas
se corresponden a los dientes naturales.

¢Como influye el grosor de los tejidos blandos en el color de
la mucosa peri-implantaria?

El biotipo gingival que presenten los pacientes es un factor cri-
tico a valorar durante la seleccion del pilar. Este parametro ha
sido evaluado por numerosos autores.

Ronald E. Jung y cols., en 2007*2 publicaron un estudio animal
que trata este aspecto. Para llevarlo a cabo realizaron injertos
de tejido conectivo con el objetivo de simular diferentes espe-
sores de mucosa, obteniendo grosores de 1,5, 2 y 3 mm. Me-
diante espectrofotometria analizaron el efecto del titanio y el
zirconio con y sin ceramica de recubrimiento en el color de la
mucosa. Los hallazgos encontrados fueron:

- Conforme se aumenta el grosor de la mucosa, se disminuye
la percepcion del cambio de color.

- Para grosores de 1,5 mm todas las muestras dan lugar a
valores criticos (3,7 es el valor umbral en la distincion del
color por el 0jo humano) .

- El zirconio es el material que induce el menor cambio de
color. Para grosores de mucosa de 3 mm todas las mues-
tras demuestran un cambio de color en la mucosa imper-
ceptible para el ojo humano.

¢Ocurre lo mismo en nuestros pacientes?

Més recientemente Ralph van Brakel y cols., en 20112 llevaron
a cabo un estudio en humanos con el mismo objetivo, valorar
el efecto del titanio y del zirconio en el reflejo de la luz a través
de los tejidos blandos y su relacién con el grosor de la mucosa.
La conclusion de este estudio es similar a lo explicado ante-
riormente. Comprobaron que el ojo humano no es capaz de
apreciar diferencias en el color de los tejidos blandos que cu-
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bren el titanio o el zirconio cuando el grosor de la mucosa ex-
cede los 2 mm.

Otro dato de interés obtenido es que la mucosa bucal que
cubre el pilar incrementa rapidamente en grosor a medida que
nos desplazamos apicalmente y es aproximadamente 1 mm
de gruesa a 0,2 mm del margen cervical y 2 mm de gruesa a
1 mm de éste.

Podemos concluir que el grosor de la mucosa juega un papel
importante en términos de discoloracion y apariencia estética
en funcién del material de restauracion.

Biotipo > a 2 mm — Cualquier pilar.
Biotipo < a 2 mm - Pilares de zirconio.

Teniendo en cuenta que la literatura nos dice que el grosor
medio del tejido blando en vestibular de implantes situados en
la region anterosuperior es de 2,0 £ 0,7**y que un afio tras la
insercion de las proétesis suele existir un desplazamiento apical
del margen vestibular de alrededor de 0,6 mm?* ¢ debemos
saber que en la gran mayoria de las restauraciones estéticas
del sector anterior deberemos utilizar pilares estéticos o técni-
cas de modificacion del biotipo periodontal. (Figura 1: a, b).

Figura 1 a,b. Utilizacién de una corona totalmente ceramica sobre un pilar
de zirconio a nivel de un canino superior izquierdo en un paciente con un
biotipo < 2mm para lograr una mejor estética en el margen cervical.

MATERIALES DE PILARES Y
CONSIDERACIONES MECANICAS

Para ser aptos para su uso clinico los pilares ceramicos debe-
rian presentar un rendimiento clinico similar a los pilares me-
talicos. ¢ Qué nos dice la literatura al respecto?

3 ClenT. DentT.
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En la revision sistematica de Irena Sailer y cols., en 2009*
compararon y valoraron la supervivencia y las incidencias de
complicaciones asociadas con los pilares ceramicos y metali-
cos durante un periodo de cinco afios.

La supervivencia de los pilares metalicos fue del 97,4% y de
los pilares ceramicos del 99,1%. Estas diferencias no son sig-
nificativas ya que la muestra de pilares metélicos es mas am-
plia que la de los cerdmicos. No obstante, el desarrollo de
ceramicas de alta resistencia como la aliminay el zirconio dan
lugar a tasas de supervivencia muy prometedoras.

En cuanto a la fractura de los pilares, los autores encontraron
que existe una ligera tendencia a la mayor fractura de los pila-

res ceramicos.

La fractura del tornillo del pilar es més frecuente que la fractura
de los pilares en si. Sin embargo, la tasa de fractura de los tor-
nillos de los pilares ceramicos fue 0%. La hipétesis que plan-
tean los autores para explicar dicho hallazgo es que con los
pilares ceramicos ocurre antes la fractura del pilar que la frac-
tura del tornillo del pilar.

Al valorar la aparicion de aflojamiento de tornillos solo vieron
un comportamiento superior y una menor tendencia al afloja-
miento con pilares de conexion interna, independientemente
del material utilizado.

Los autores afirman, por tanto, que las tasas de supervivencia
a cinco afios, asi como la incidencia de complicaciones parece
ser similar tanto en pilares ceramicos como metalicos.

Ademas, existen numerosos estudios in vitro que han puesto
a prueba la resistencia y fiabilidad de estos pilares. Uno de
ellos es el publicado por Mitsias y cols., en 2010’ donde tras
someterlos a cargas observaron que los pilares de titanio no
exhiben fracturas por debajo de los 900 N mientras que en los
pilares de zirconio, la fractura se produce en el rango de los
250-400 N. Concluyendo que la resistencia de los pilares de
titanio es significativamente mayor que la de los pilares de zir-
conio.

Titanio mayor resistencia que el zirconio ¢Es esto cierto?

Indagando més en la literatura, encontramos un estudio similar
llevado a cabo por Butz y cols., en 2005*. Ellos compararon
pilares de zirconio con inserciones de titanio en la base de
los pilares frente a pilares de alimina y pilares de titanio en
cuanto a su resultado tras la carga estatica y la simulacion
masticatoria.

Como resultados observaron que todas las muestras excepto
una del grupo de la alimina sobrevivieron a las cargas masti-
catorias. Las fuerzas oclusales méximas en la region anterior
se han registrado en torno a 150-235 N*°. Estas magnitudes
son toleradas por las muestras del zirconio y el titanio pero no
por la alimina.

La resistencia a la fractura tras la carga estatica fue significa-
tivamente mayor para los pilares de zirconio que para los de
alimina.

Los autores lo atribuyen a las mejores propiedades mecéanicas
del diéxido de zirconio en comparacién con la alimina y al fe-
némeno de transformacion resistente del zirconio.

Sin embargo vieron que el zirconio proporcionaba resultados
similares al titanio y hacen especial referencia a que el re-
fuerzo basal del zirconio con titanio contribuye al aumento de
la resistencia.

Estos dos estudios son aparentemente contradictorios ya que
el primero'’ defiende que los pilares de titanio son superiores
a los de zirconio y el segundo®® afirma que ambos presentan
cargas de fractura comparables. No obstante, aportan un dato
muy importante puesto que en el primer caso, los pilares son
de una sola pieza, mientras que el segundo estudio utiliza pi-
lares con una insercion de titanio que cubre toda la plataforma
del implante.

Por ello, podemos afirmar que la utilizacion de un componente
metalico secundario influye positivamente en el rendimiento
de los pilares de zirconio. (Figura 2: a, b).

Figura 2 a,b. Imagen clinica y radiografica de la fractura de un pilar
totalmente ceramico de zirconio sin base mecanizada sobre un implante
de conexion interna.

Los pilares de zirconio pueden ser una alternativa adecuada
pero ¢Cuél es el disefio que ofrece mejores resultados?
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Thomas C. Truninger en 2011% realiz6 un estudio donde com-
paro6 diferentes disefios de pilares de zirconio frente a un pilar
control de titanio. Compararon pilares de conexion interna y
externa de una o dos piezas. En concordancia con la literatura,
defienden que el titanio es el material que soporta mayores
cargas. Dentro del grupo del zirconio los peores resultados son
para el disefio de conexion externa y los mejores para el di-
sefio de conexion interna de dos piezas (con base mecani-
zada).

En este estudio se demuestra que tanto el material del pilar
como el tipo de conexion existente influyen significativamente
en los momentos de flexién de los pilares.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A
LOS PILARES CERAMICOS

No debemos olvidar que los pilares ceramicos presentan una
serie de complicaciones asociadas®* .

En primer lugatr, los pilares de zirconio presentan una gran sus-
ceptibilidad a la modificacién de la superficie. Esto significa
que si tenemos un pilar prefabricado y lo modificamos clinica-
mente, éste va a sufrir una transformacion a la fase monocli-
nica y por lo tanto, va a tener lugar una inhibicién del fenémeno
de transformacion resistente explicado previamente que evita
la propagacion de las grietas.

Ademas, en la literatura esta ampliamente descrito el feno-
meno del chipping de la porcelana, el cual se encuentra aso-
ciado a los diferentes coeficientes de expansion térmica de la
porcelana y el zirconio y a los problemas de adhesion entre
estos materiales.

Es por ello, que el disefio de estos pilares constituye un factor
critico. Estos deben de presentar un disefio anatémico para
que el recubrimiento esté compensado y se disminuya el fe-
némeno del chipping.

La literatura también hace referencia a que la excesiva dureza
del zirconio puede llegar a constituir una desventaja, ya que
en determinadas ocasiones, este hecho podria provocar una
corrosion del titanio que podria hacer perder el hexagono del
implante.

Por ello, y basandonos en la evidencia, las tendencias actuales
deberian ir dirigidas a la utilizacién de pilares personalizados
que incluyesen inserciones de titanio en la base de los pilares.

cQUE MAS PODEMOS HACER CON
NUESTROS PILARES PARA
OBTENER MEJORES RESULTADOS
EN NUESTROS TRATAMIENTOS?

1. PLATFORM SWITCHING CONCEPT

Numerosos autores?®? 24 han demostrado la efectividad del
cambio de plataforma.

Este concepto se basa en la colocacién de un componente
protético de menor diametro que la plataforma, con la finalidad

de mantener la unién implante/pilar en una posicion mas me-
dial y alejada de la porcién externa del implante, reduciéndose
asi el efecto del microgap en la remodelacion crestal.

Esta técnica ha demostrado reducir la reabsorcion en un 70%
al compararlo con las restauraciones convencionales?.

Las principales ventajas asociadas al cambio de plataforma
son el mejor asentamiento de los tejidos blandos, el mayor se-
llado bioldgico, la disminucion de las distancias inter-implan-
tarias y la mejora en algunos casos, del perfil de emergencia.

De ahi se deriva la importancia de la utilizacion de sistemas
que nos permitan la realizacién de un cambio de plataforma.

2. MACRODISENO DEL PILAR

Actualmente, las nuevas tendencias se dirigen hacia la modi-
ficacion del macrodisefio de los pilares.

Touati y cols., en 20112 publicaron un articulo en el que esta-
blecen un nuevo concepto para optimizar la integracion del te-
jido blando.

Los pilares convencionales presentan un disefio transmucoso
con paredes divergentes. Esta arquitectura clasica puede com-
primir la mucosa peri-implantaria, dando lugar a un biotipo mas
fino y fragil. Consideran que se trata de un disefio erréneo del
perfil de emergencia en la zona transmucosa.

Esta compresion del tejido sumado a la falta de anclaje de las
fibras del tejido conectivo alrededor de los pilares puede ser
el responsable de la recesion del tejido blando. Es por ello,
que presentan un pilar con paredes convergentes, estrechas
y con un perfil céncavo que induce a una mucosa peri-implan-
taria mas gruesa y estable.

Los resultados clinicos de este estudio se corresponden con
los datos histolégicos proporcionados por otros autores. Soo-
Yong Ahn y cols., en el 2006%” también demostraron que el di-
sefio curvo de los pilares transmucosos da lugar a una
invasion del tejido conectivo dentro del espacio concavo pro-
porcionado por la curvatura de este tipo de pilares. Como re-
sultado, hay una dimensién horizontal mayor del tejido blando
y un mayor numero de fibras circulares que dan lugar a un for-
talecimiento de la barrera mucosa.

En relacién con este tema, caben destacar las investigaciones
llevadas a cabo por Myron Nevins.?. El propone, basdndose
en un estudio en humanos realizado en 2012, que el desarrollo
de pilares transmucosos con microranuras realizadas con
laser, da lugar a una modificacién en la orientacion de las fibras
del tejido conectivo, asemejandose a la orientacion perpendi-
cular observada en la denticion natural. Segun este estudio,
este disefio podria servir como una barrera anatémica a la mi-
gracion apical del epitelio de unién y contribuiria a la disminu-
cién de la negativa secuela inflamatoria encontrada en la
interfase pilar-implante.

Sin embargo, el efecto de estas microranuras requiere una
mayor investigacion a mas largo plazo para confirmar estas
posibles ventajas.
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3. ONE ABUTMENT, ONE TIME

Este concepto ya fue establecido por Abrahamsson y cols., en
19972,

A partir de un estudio en perros comprobaron que cuando un
pilar era atornillado y desatornillado en numerosas ocasiones
existia un menor grosor de la mucosa peri-implantaria, meno-
res dimensiones del epitelio de unién y del tejido conectivo,
una mayor reabsorcion ésea y una mayor recesion del tejido
blando.

Por lo que concluyeron que las repetidas conexiones y desco-
nexiones del pilar protético comprometen la barrera mucosa y
dan lugar a una posicion mas apical del tejido conectivo y a
una mayor reabsorcion ésea.

Mas recientemente, autores como Degidi y cols., en 2011%°
contintan defendiendo esta teoria y confirman que la no re-
mocion de los pilares colocados en el momento de la cirugia
resulta en una reduccioén estadisticamente significativa del re-
modelado éseo.

CONCLUSIONES

Por todo lo explicado anteriormente, la seleccion del tipo de
pilar ideal y del material esta influenciada por una serie de fac-
tores clinicos asi como por las caracteristicas opticas y meca-
nicas del material’*.

A la hora de la seleccion del pilar deberemos considerar los
siguientes parametros:

Desde un punto de vista estético debemos valorar las expec-
tativas estéticas del paciente, la linea de sonrisa, el aspecto
general y el estado de los dientes vecinos y el espesor del te-
jido blando.

Asimismo es preciso determinar si el paciente presenta o no
habitos parafuncionales, la region de la arcada y el esquema
oclusal.

Por dltimo, no debemos olvidar que los criterios econémicos
aunque no deben guiar nuestro tratamiento, deben ser tenidos
en cuenta. (ver tabla).

Tras llevar a cabo esta revision de la literatura, podemos con-
cluir que:

- Debemos utilizar materiales biocompatibles. La literatura
reporta que todos los materiales nombrados en la presente
revision son capaces de mantener una estabilidad de los
tejidos peri-implantarios.

- Debemos valorar el biotipo gingival y sondar el grosor de
mucosa de nuestros pacientes, teniendo en cuenta que
2mm seria el parametro de referencia a partir del cual se
nos van a translucir o no los pilares.

- Si utilizamos pilares ceramicos, debemos ir hacia disefios
mecanicamente resistentes, la conexion interna y las inser-
ciones metalicas de los pilares de zirconio cumplen este ob-
jetivo.

TABLAS DE FACTORES A TENER EN CUENTA EN LA SELECCION DEL PILAR EN
FUNCION DE LA ESTETICA, LA MECANICA Y LA ECONOMIA .

ESTETICA CERAMICOS METALICOS
Expectativas estéticas del paciente ALTA MEDIAS BAJAS
Linea de sonrisa ALTA MEDIA BAJA
Aspecto general de los dientes vecinos MUY BUENO REGULAR MALO
Espesor del tejido blando <2mm >2 mm
Estado de los dientes adyacentes VIRGEN RESTAURADO

MECANICA
Habitos parafuncionales NO Sl
Regién de la arcada ANTERIOR POSTERIOR
Esquema oclusal BUENO REGULAR MALO

ECONOMICA
Criterios econémicos BUENA NORMAL BAJA
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