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INTRODUCCIÓN 

En la última reunión de consenso1 se ha establecido 
que la patología periimplantaria (PPI) tiene una etio-
logía multifactorial que engloba diversos elementos, 
que incluyen aquellos relacionados con el implante 
(tales como materiales utilizados, diseño y caracte-
rísticas de la superficie), factores clínicos (incluyendo 
la experiencia en prostodoncia y habilidades quirúrgi-
cas) y factores inherentes al paciente (como su esta-
do de salud general, medicación que pueda afectar la 
calidad ósea, prácticas de higiene bucal y consumo 
de tabaco). Además, la concepción contemporánea 
del éxito del implante también considera parámetros 
protésicos y variables centradas en la satisfacción del 
paciente2, además de los criterios tradicionales.

La evidencia científica demuestra que las enferme-
dades no se manifiestan de manera aleatoria y que, 
con frecuencia, la “vulnerabilidad” ante ellas tiene 
sus bases. Esta vulnerabilidad puede ser atribuible a 
una serie de características genéticas, ambientales, 
biológicas, psicosociales y locales que, actuando in-
dividualmente o en conjunto, predisponen al desa-
rrollo de un proceso patológico. Surge entonces el 
concepto de “riesgo”, el cual implica la presencia de 
una característica o factor (o varios) que aumenta es-
tadísticamente la probabilidad de que se desarrolle un 
problema en el futuro3.

Los factores de riesgo son circunstancias o condicio-
nes que incrementan las posibilidades de contraer 
una enfermedad. Estas características pueden ser cla-
sificadas en dos categorías: modificables (por ejem-
plo, niveles de bacterias patógenas) e inmodificables 
(como las características genéticas). La exposición a 
un factor de riesgo implica su presencia previa al ini-
cio de la enfermedad, aunque dicha exposición puede 
ser continua, única o repetitiva a lo largo del tiempo. 
La eliminación del factor de riesgo no garantiza la 
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curación de la enfermedad, pero sí puede reducir la 
probabilidad de su aparición4,5 ,6. De manera similar, si 
una enfermedad tiene múltiples factores de riesgo, la 
eliminación de alguno de ellos disminuirá proporcio-
nalmente la posibilidad de desarrollarla. Los factores 
que presentan una asociación causal directa con una 
enfermedad, demostrada en estudios longitudinales, 
son denominados “factores de riesgo”, mientras que 
aquellos identificados a través de investigaciones 
retrospectivas, transversales u observacionales se 
conocen como “indicadores de riesgo”7.

En la literatura científica, los factores de riesgo de 
patología periimplantaria han sido clasificados de di-
versas maneras: como modificables o no modifica-
bles, con asociación sólida o limitada, o bien según 
afecten al individuo o al implante8. Actualmente, los 
factores de riesgo relacionados con la prótesis adquie-
ren importancia entre los dependientes del implante.

Ningún médico u odontólogo puede determinar direc-
tamente el riesgo de una enfermedad. Pueden eva-
luar el estado de los factores y marcadores de riesgo 
y, a partir de ahí, calcular, estimar o ponderar la proba-
bilidad de sufrirla, es decir, evaluar el riesgo. Para eva-
luar el riesgo de patología en pacientes con implantes 
dentales, existen diversos modelos predictivos (como 
IDRA o PRA)9,10. En nuestra práctica clínica, utilizamos 
el SERPI11, que considera múltiples parámetros rela-
cionados con el paciente, los tejidos y la prótesis que 
puedan afectar la salud periimplantaria después de la 
colocación del implante dental y su carga funcional. 
Este enfoque se basa en la revisión de la evidencia 
disponible y la experiencia clínica, utilizando diferen-
tes algoritmos de riesgo periodontal e implantológico.

En el tratamiento de la PPI es crucial abordar tanto el 
factor etiológico como los factores de riesgo modifi-
cables relacionados con los componentes protésicos 
y tisulares. Además, las visitas de mantenimiento 

programadas y la adopción de una adecuada higiene 
bucal por parte del paciente son aspectos fundamen-
tales para la supervivencia de los implantes.

Lamentablemente, existe una escasez de evidencia 
científica que haya evaluado de manera exhaustiva 
los parámetros de diseño protésico en relación con la 
capacidad de limpieza y su impacto en la enfermedad 
periimplantaria. La mayoría de las recomendaciones 
se basan en observaciones empíricas12.

En referencia a la capacidad de mantenimiento higié-
nico por parte del paciente, es importante ser realis-
tas al explicarle las instrucciones de higiene bucal, 
considerando sus habilidades y destrezas individua-
les, para poder recomendar los utensilios adecuados 
para cada caso específico13. Se debe dedicar tiempo 
suficiente a este aspecto al entregar la prótesis al 
paciente. El odontólogo o higienista deben explicar y 
demostrar el uso correcto de los utensilios recomen-
dados, así como supervisar su aplicación inicial para 
evaluar su idoneidad en relación con el tipo de próte-
sis y la habilidad del paciente14.

Es esencial que las restauraciones protésicas permi-
tan un acceso adecuado para una higiene bucal personal 
efectiva, el diagnóstico mediante sondeo y la elimina-
ción profesional de la placa bacteriana15,16. Para ello, 
se deben considerar elementos como el diseño con 
troneras accesibles, contornos apropiados que no es-
tén sobredimensionados, prótesis removibles, alturas 
adecuadas de los pilares y emergencias apropiadas. 
Además, es necesario controlar y revisar las prótesis 
cementadas y los puntos de contacto para garantizar 
un adecuado mantenimiento a largo plazo.
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LA PRÓTESIS COMO FACTOR 
DE RIESGO DE PATOLOGÍA 
PERIIMPLANTARIA

Las prótesis en implantes a menudo se planifican, 
completan y mantienen con una comprensión limi-
tada de los riesgos acumulativos de complicaciones 
biológicas en el paciente.

El primer nivel para evitar la aparición de PPI es la pre-
vención. Esta no debe limitarse a una buena progra-
mación quirúrgica, sino que un tratamiento rehabilita-
dor con implantes debe empezar a planificarse desde 
las necesidades prostésicas del paciente: tipo de pró-
tesis, diseño, material y tipo de retención, siendo a 
partir de esta primera etapa cuando se debe abordar 
la planificación quirúrgica del caso.

Actualmente consideramos que el diseño de la pró-
tesis de implantes juega un papel importante en la 
determinación del riesgo del paciente de desarrollar 
PPI8, ya que puede ser responsable de generar o favo-
recer a los agentes etiológicos: biopelícula bacteriana 
y sobrecarga mecánica. 

Los diseños protésicos van a influir en la higiene, en 
favorecer o no la integración de los tejidos blandos de 
sellado o en causar daño directo sobre los mismos, 
debiendo conocer los factores de riesgo, para evitar-
los en la planificación y fabricación de la prótesis, y 
eliminarlos o modificarlos cuando abordemos el 
tratamiento de PI.

SELECCIÓN DE PILARES

La integración de la mucosa periimplantaria se está 
convirtiendo en un aspecto crítico para la salud de los 
implantes a largo plazo. 

1.	 El concepto de “complejo supracrestal del implan-
te” (ISC)17 describe los elementos críticos que lo 
definen como un sistema anatómico y funcional 
único de tejidos humanos, componentes mecáni-
cos y bacterias/biopelículas orales. (Fig. 1).

Fig. 1. Complejo supracrestal del implante (ISC).

F1
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Características de diseño del complejo implante-pró-
tesis-pilar, como el perfil de emergencia, el ángulo de 
emergencia y el margen cervical, así como el diseño de 
las uniones implante-pilar y pilar-prótesis y sus ubicacio-
nes en relación con los tejidos del ISC, pueden tener 
un impacto significativo en el mantenimiento de tejidos 
periimplantarios estables y saludables a largo plazo.

Aunque la evidencia de que estas características pue-
den predisponer o precipitar directamente las enfer-
medades periimplantarias es limitada, existen (pocos) 
estudios que muestran un papel potencial de la co-
nexión del implante, la configuración transmucosa y 
el manejo en el desarrollo de pérdida ósea temprana 
y/o periimplantitis. Con los implantes “bone level” 
(BL), se podrían preferir las conexiones internas có-
nicas (con cambio de plataforma inherente) a las co-
nexiones internas planas y externas para disminuir el 
riesgo de pérdida ósea temprana y potencialmente 
el riesgo de enfermedad periimplantaria. Además, 
existe una tendencia que sugiere mover la interfaz 
protésica coronalmente (hasta el nivel yuxtamucoso) 
lo antes posible para reducir el número de descone-
xiones y limitar el riesgo de restos de cemento. Esto 
se puede lograr eligiendo un implante “tissue level” 
(TS) o colocando un pilar transmucoso (método de 
un pilar, una vez) para optimizar el sellado del tejido 
blando periimplantario. 

	n Margen de los pilares

En prótesis cementadas, el margen de los pilares en 
molares debe ubicarse lo más coronalmente posible 
para minimizar la cantidad de restos de cemento que 
fuyan a la submucosa. (Fig. 2) Si la ubicación del mar-
gen yuxtagingival o supragingival no es factible debi-
do a cuestiones estéticas, no se puede recomendar 
colocar el margen de los pilares de molares a una pro-
fundidad superior a 1,5 mm en las regiones proximal 
y vestibular18. Se ha argumentado que en los casos 
en que se considera una restauración retenida con 
cemento, la personalización del pilar parece ser prefe-
rible, ya que permite que el margen se coloque en la 
posición adecuada.

	n Angulo (AE) y perfil de emergencia (PE)

La evidencia emergente con implantes BL sugiere un 
vínculo entre AE combinado con PE convexo y peri-
implantitis.

Se sugiere una asociación entre una AE mayor (>30°) 
y una mayor prevalencia de periimplantitis o pérdida 
ósea marginal en comparación con una EA más 
pequeña (<30°)19,20.

En términos de PE, las restauraciones implantológi-
cas con perfil convexo tuvieron una tasa y una pre-
valencia estadísticamente mayor de PI  (57,8%) en 
comparación con las restauraciones implantológicas 
con perfil cóncavo o recto (21,3%) (cociente de riesgo 
2,32; IC 95% 1,12-4,82; p = 0,02)21. 

	n Altura del pilar

La altura del pilar puede influir en la pérdida/remode-
lación ósea temprana alrededor de los implantes BL.

Los pilares largos (≥2 mm) pueden mostrar un papel 
protector contra la pérdida de hueso marginal en com-
paración con los cortos (<2 mm) en <1 año y ≥1 año.

y presentan una mayor pérdida de hueso marginal 
que los implantes idénticos con pilares largos, sin 
efectos significativos en el espesor de la mucosa pe-
riimplantaria22.

Fig. 2. Margen supragingivales de los pilares en molares.
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Los implantes con cambio de plataforma con hexágo-
no interno colocados equicrestalmente y restaurados 
con pilares de 1 mm presentaron una mayor pérdida 
de hueso marginal que los implantes idénticos con 
pilares de 3 mm, sin que el espesor vertical de la mu-
cosa tuviera una influencia significativa23.

La altura del pilar sólo tiene consecuencias en los im-
plantes BL. La explicación la tenemos en el espacio 
necesario para que los tejidos del ISC dispongan de 
una superficie estable, libre de gaps y de micromovi-
mientos para adherirse al material, por este motivo, 
las consecuencias son diferentes dependiendo de si 
se trata de un implante TL o BL.

Generalmente 1,8 – 2 mm es el espacio necesario 
que precisan los tejidos del ISC para adherirse. 

En los implantes BL, se pretende que los tejidos del 
ISC se adhieran al pilar, para ello es imperativo que la 
conexión sea estable y estanca, y tenga una altura en-
tre 1,8 - 2 mm. por encima de la cresta ósea. El cam-
bio de plataforma de este tipo de implantes BL colo-
cados yuxtacrestales ofrece su superficie horizontal 
para este propósito de forma que en estos casos los 
tejidos del ISC tienen un componente horizontal que 
pertenece al escalón del implante y un componente 
vertical que pertenece al pilar.

En los implantes BL colocados subcrestales, el cam-
bio de plataforma parece no tener incidencia en la ad-
hesión de los tejidos de sellado del ISC, pero tiene 
cualidades biomecánicas que mejoran la distribución 
de cargas. 

Cuando los implantes BL se colocan subcrestales, la 
altura del pilar deberá ser mayor para mantener los 
1,8-2 mm por encima de la cresta ósea. (Fig. 3)

En una revisión sistemática, se sugiere que los im-
plantes con cambio de plataforma colocados en posi-
ción subcrestal tienen menos cambios en la perdida 
de nivel de hueso marginal (MBL) en comparación 
con los implantes colocados en posición equicrestal24. 

En los implantes TL, la morfología del implante, per-
mite y aconseja dejar el gap con el pilar por encima de 
la cresta ósea, permitiendo de esta forma que los te-
jidos del ISC dispongan de una superficie adecuada, 
estable y con el gap por encima, para adherirse. De-
pendiendo de la altura de la superficie supracrestal, la 
remodelación será más o menos acentuada. 

Fig. 3. Cambio de pilares por otros mas largos 
y con ángulo de emergencia menor.

Pilares: Los pilares más altos (≥2 mm) con un án-
gulo de emergencia inferior a 30° parecen más 
favorables. Un contorno subcrítico cóncavo favo-
rece un aumento del volumen de tejido en ese 
nivel, y contribuirá a la estabilización de la cresta 
ósea subyacente pudiendo utilizarse para aumen-
tar la longitud de las papilas entre los 2 implantes. 

Sin embargo, cabe señalar que parte de esta in-
formación se basa únicamente en información 
indirecta (como la pérdida ósea temprana) y se 
necesita más investigación antes de hacer reco-
mendaciones firmes sobre la elección del pilar. 

En ausencia de evidencia de biocompatibilidad 
con respecto a varios materiales de restaura-
ción, se deben preferir materiales biocompatibles 
como el titanio o la circona en la porción trans-
mucosa.

F3
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CONTORNOS Y TRONERAS.

Los contornos inadecuados y la ausencia de troneras 
libres de las prótesis, impiden el acceso adecuado a 
las prácticas de higiene bucal, y aumentan el riesgo 
de periimplantitis. (Fig. 4)

Fig. 4. Diseño inadecuado para el acceso higiénico.

F4

02 PADULLES.indd   2902 PADULLES.indd   29 30/9/24   10:3330/9/24   10:33



30 Factores de riesgo protésicos y su modificación en el tratamiento de la periimplantitis

Contornos: (Fig. 6)

	n Contorno crítico:

Espacio del pilar y la corona, localizada inmediatamen-
te apical al margen gingival. Es circunferencial de 360º 
alrededor de la restauración y es significativo en un 
radio de 1 mm apicoronal. En una prótesis cementada 
sobre implantes, el contorno crítico puede encontrar-
se en la propia corona, en el pilar o en ambos, depen-
diendo de la localización de la línea de terminación. 

Se ha sugerido que el sobre contorno de esta zona cri-
tica de la prótesis es uno de los factores iatrogénicos 
que conducen a la acumulación de placa bacteriana, 
ocasionando inflamación y sangrado de los tejidos, 
especialmente en las superficies proximales, e impi-
de el acceso adecuado para las prácticas de higiene 
bucal, lo que aumenta el riesgo de periimplantitis15.

Las restauraciones con implantes de contorno ade-
cuado necesitan que se lleve a cabo una transición 
desde el diseño circunferencial de la cabeza del im-
plante a la anatomía cervical correcta de la corona 
(Fig. 5). Además, siempre que haya suficiente espa-
cio puede usarse el pilar del implante para efectuar 
esta transición. 

Se definió en más de 30 grados del ángulo de 
emergencia (EA) como una restauración sobrecon-
torneada19. 

Fig. 5. Diseño de la transición.

Fig. 6. Contornos Crítico y 
Subcrítico.

F5
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	n Contorno subcrítico:

Se ubica en el espacio desde el cuello del implante 
hasta el margen gingival, y clínicamente, no debería 
afectar al margen gingival. Puede diseñarse recto, 
cóncavo o convexo. Pertenece al pilar. Es el área des-
tinada a la adherencia del tejido de sellado, por lo que 
idealmente debe tener una altura mínima de 1,8/2 mm.

Hay evidencia de que modificar el contorno de la pró-
tesis para mejorar el acceso a la higiene bucal tiene 
beneficios en la reducción de la inflamación de la mu-
cosa peri implante . (Fig. 7) (Fig. 8). 

Es muy importante comprobar el pulido y la zona de 
transición entre metal y recubrimiento estético en la 
superficie gingival de la prótesis. Es una zona crítica 
que se relaciona íntimamente con el contorno subcrí-
tico y/o crítico. La transición debe estar bien pulida, 
porque es fácil que sea una zona de acumulo de placa 
y de difícil acceso higiénico. (Fig. 9). Cualquier altera-
ción del contorno crítico y subcrítico de los implantes 
puede modificar el perfil del tejido blando y afectar 
su salud.

Fig. 7. Modificación del contorno y de la tronera.

Fig. 8. Modificación de la tronera y pulido después de un trata-
miento no quirúrgico.

Fig. 9. Zona de transición mal pulida y con retención de placa.

F7
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Restauraciones Unitarias 

Las prótesis unitarias brindan la oportunidad de pasar 
el hilo dental a través del punto de contacto y pue-
den fomentar prácticas de higiene bucal más simi-
lares a los dientes naturales. Sin embargo, el papel 
del uso del hilo dental alrededor de los implantes se 
ha cuestionado debido al riesgo potencial de que los 
restos de hilo dental queden atrapados entre los com-
ponentes y cualquier superficie rugosa expuesta del 
implante, incluso de producir pequeñas heridas en la 
propia mucosa26,27. La incorporación de medidas com-
plementarias de higiene oral, como los cepillos inter-
proximales, en conjunto con la práctica regular de ce-
pillado dental, constituye una estrategia plausible. La 
evidencia actual, aunque limitada, sugiere que esta 
combinación podría demostrar una eficacia superior 
al uso exclusivo de hilo dental e irrigadores orales. 

Se ha informado recientemente que las tasas de 
complicaciones técnicas acumulativas a 5 años en las 
coronas unitarias, oscilaron entre el 8,3 y el 17,5%, 
mientras que las complicaciones biológicas fueron 
menos comunes y oscilaron entre el 2,8 y el 8,1 % 
durante este período28.

Prótesis Parcial Fija 

El contorno higienizable es aún más importante y 
complicado en la prótesis parcial fija con múltiples 
implantes, y en los casos donde hay un mayor grado 
de resorción ósea alveolar. La compensación de las 
discrepancias esqueléticas en las rehabilitaciones fi-

jas de implantes también puede conducir a grandes 
anchos de prótesis buco-linguales con extensos con-
tornos de tejido horizontal. 

El diseño protésico ideal del implante debe ser higie-
nizable, por lo tanto, una forma convexa, especial-
mente en las piezas pónticas, es la forma preferida 
(Fig. 10). 

En estas prótesis fijas parciales, se deben tener en 
cuenta el grado de contacto con los tejidos o el 
espacio de higiene debajo de la prótesis y entre los 
implantes.

En situaciones en las que es necesario el contacto 
con los tejidos, se debe evitar una superficie de hue-
co cóncava de una prótesis fija (Fig. 11), y mantener 
una distancia suficiente entre los implantes, que per-
mita acceso al paciente para reducir la acumulación 
de placa (Fig. 12). 

Fig. 10. Convexidad de la superficie mucosa.

Fig. 11. Superficie cóncava, retentiva.
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Las acumulaciones de placa debajo de la prótesis fija 
son tres veces más en el lado linguo/palatino, donde 
el acceso para la limpieza es más difícil. Estas caras 
mucosas de la prótesis deben estar perfectamente 
pulidas.

Los espacios interdentales y troneras deben dise-
ñarse de tal manera que los cepillos interproximales 
se puedan insertar de manera efectiva sin causar un 
trauma mecánico a los tejidos de la mucosa. 

Rehabilitación completa

Lograr un ajuste pasivo es la primera dificultad de 
estas prótesis. Cualquier inadaptación resultante en 
la conexión implante-pilar-prótesis puede contribuir a 
complicaciones biológicas y mecánicas.

En estos casos, generalmente hay un mayor grado 
de déficit tisular, y la prótesis puede incluir un reem-
plazo significativo de tejidos con faldones y sobre-
contornos. 

En los casos de edentulismo completo de una o am-
bas arcadas, el paciente se siente más cómodo con la 

solución fija, pero encuentra que la prótesis extraíble 
es más fácil de limpiar29,30,31, aunque ningún tipo de 
restauración protésica hace inmunes a la PI a los im-
plantes que la soportan. 

Las prótesis hibridas presentan una alta prevalencia 
de mucositis debida a una higiene bucal inadecuada, 
producida principalmente cuando hay una sobre ex-
tensión de los faldones de resina de difícil acceso32.

Estas prótesis hibridas deben utilizar pilares altos y 
una prótesis completamente libre de contacto tisu-
lar con 1-2 mm de espacio de higiene debajo  para 
facilitar el acceso de los pacientes a realizar medidas 
de higiene bucal. En situaciones en las que es nece-
sario el contacto con los tejidos, se debe evitar una 
superficie de hueco cóncava, que ayudará al paciente 
para reducir la acumulación de placa Por lo tanto, si 
las características anatómicas y la colocación de los 
implantes de los pacientes proporcionan una situa-
ción desfavorable para un diseño de prótesis fija hi-
giénica, una solución extraíble puede ser una mejor 
opción para mantener la salud de los tejidos, aunque 
un estudio reciente encontró una mayor tasa de mu-

Fig. 12. Separación entre implantes que permita el fácil acceso higiénico interproximal.
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cositis y periimplantitis en los casos de sobredentadu-
ras donde la tasa de periimplantitis puede subir hasta 
el 25 %, mientras que la prótesis fija tendrá una tasa 
del 12,68 %33.

Prótesis fija unitaria o parcial: Mantener trone-
ras libres y sin sobreextensiones. Pónticos con 
superficies convexas.

Prótesis fija completa: Hibrida sin sobrecontor-
nos ni faldones ni sobreextensiones. Extraible 
por el profesional para su mantenimiento. Caras 
gingivales convexas.

Sobredentaduras: Indicar al paciente que debe 
ser extraída durante unas horas cada dia para 
evitar la inflamación de los tejidos (estomatitis 
protésica) y la proliferación de anaerobios que fa-
vorecerá la aparición de patología.

RETENCIÓN DE LA PRÓTESIS. PRÓTESIS 
NO DESMONTABLES.

La retención de la prótesis fija, puede efectuarse con 
diferentes métodos: Telescópica, atornillada y cemen-
tada con cemento “definitivo” o cemento provisional. 
En prótesis atornilladas desmontables, se observa 
una mejora progresiva en las puntuaciones del Índice 
de Placa Modificado y del Índice de Sangrado del Sur-
co a lo largo del tiempo, en contraste con las prótesis 
cementadas no desmontables34. En este contexto, 
se evidencia una disparidad en los riesgos asociados 
entre prótesis con implantes unitarios y aquellas con 
implantes ferulizados, siendo estas últimas las que 
muestran un mayor riesgo de patología35.

	n Desmontar la prótesis.

Usualmente, se categoriza una prótesis como des-
montable cuando está asegurada mediante tornillos; 
sin embargo, existen prótesis cementadas que pue-
den ser desmontadas también por el profesional. Por 
consiguiente, es pertinente distinguir entre las impli-
caciones y riesgos asociados con prótesis desmon-
tables y aquellas que no lo son, independientemente 
de si son cementadas o no, porque el cemento, per 
se, es el factor de riesgo. Además, es crucial tener 
en cuenta que la capacidad de remover una prótesis 
para mantenimiento no garantiza que el profesional 
siempre la extraiga durante las visitas de control. Por 
lo tanto, las prótesis que no se retiran para manteni-
miento, aunque podrían ser extraídas, pueden enfren-
tar problemas similares a aquellas que no pueden ser 
removidas.

Es esencial comprender las implicaciones de des-
montar las prótesis, identificando en qué tipos de 
implantes/conexiones es necesario realizar este pro-
cedimiento y en cuáles no, así como determinar qué 
componentes pueden ser desmontados, ya sea la 
prótesis, los pilares o ambos. La respuesta a estas 
preguntas está determinada por el tipo de conexión, 
el diseño del implante y las características de los teji-
dos circundantes. (Fig. 13)

En conexiones externas que presentan micromo-
vimientos y filtración; desmontar tanto las prótesis 
como los pilares resulta indispensable, dado que 
puede ocurrir el bombeo de bacterias y endotoxinas 
desde el interior de la conexión implante-pilar hacia el 
surco periimplante36. En estos casos, el biofilm pre-
sente en el espacio implante/pilar sería inalcanzable 
si no se levantan los pilares o la prótesis, en caso de 
que esta última esté directamente unida al implante. 
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En conexiones internas, cónicas con la cresta ósea 
marginal conservada, podemos desmontar las próte-
sis, si no son directas al implante, pero no los pilares 
ya que en su superficie está el tejido de sellado adhe-
rido que se rompería al levantarlo.

En conexiones internas cónicas, en las que la remo-
delación del margen gingival abarca 2 mm o más de 
la superficie intraósea del implante, tanto la prótesis 
como los pilares pueden ser levantados sin romper el 
sellado, debido a que este tejido se encuentra adheri-

Fig. 13. 
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do al cuerpo del implante, dejando el gap por encima 
de él. En estos casos habrá que revisar el ajuste y 
comportamiento de los pilares, pues uno de los moti-
vos de la remodelación puede ser el desajuste de los 
mismos, la altura insuficiente o la emergencia mayor 
de 30º lo que aconsejará, según el criterio del profe-
sional y evolución del caso a cambiar estos pilares y 
la prótesis, y revisar la oclusión.

En los casos con patología, es muy importante poder 
retirar la prótesis para tener un buen acceso a los teji-
dos y poder higienizar la prótesis. (Fig. 14)

	n Prótesis cementadas.

La literatura contiene abundantes revisiones conven-
cionales y sistemáticas que exploran las ventajas y 
desventajas de las prótesis implantosoportadas ce-
mentadas frente a las atornilladas37,38. No hay una evi-
dencia clara que apoye unas frente a otras lo que pone 
de manifiesto que ninguno de los métodos de fijación 
es claramente ventajoso sobre el otro, haciendo invia-
ble la aleatorización en ensayos clínicos. Por tanto, la 
mejor evidencia proviene de metaanálisis en los que 
se agrupan ambos tipos de retención para cuantificar 
los riesgos comparativos. La supuesta superioridad 
de una frente a la otra se basa esencialmente más 
en creencias y costumbres que en ciencia cuando se 
trata de complicaciones. 

Las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas 
son sobradamente conocidas por lo que, en este artí-
culo, solo analizamos las prótesis cementadas por su 
clara implicación como factor de riesgo en PI. porque 
las prótesis cementadas presentan complicaciones 
biológicas graves, mientras que las reconstrucciones 
atornilladas presentan más problemas técnicos37,39,40. 

La utilización de cemento para la retención de pró-
tesis sobre implantes tiene varias implicaciones que 
pueden favorecer la aparición y mantenimiento de la 
patología periimplantaria, teniendo un riesgo 3,6 ve-
ces mayor de sufrir PI en comparación con una res-
tauración atornillada41. Sin embargo, varios estudios 
no encontraron una mayor incidencia de periimplanti-
tis en las restauraciones implantosoportadas cemen-
tadas frente a las restauraciones atornilladas42,43. Este 
hecho, puede explicar que el simple hecho del tipo 
de retención no tenga implicación directa, sino que 
es el cemento el factor de riesgo que puede iniciar o 
favorecer PI. por la posibilidad real de que su exceso 
se aloje en el surco.

Posibilidad de retener cemento residual en 
el surco.

El factor de riesgo predominante en las prótesis ce-
mentadas es la posibilidad de retener cemento resi-
dual en el surco. Este exceso de cemento actúa como 
una sustancia extraña y, por lo tanto, puede desenca-
denar per se, una reacción inflamatoria, definida en 
algún artículo como “pericementitis”44, y esta, favo-
recer el inicio de PPI45.

Otro aspecto que parece que puede atribuirse a la 
presencia de un exceso de cemento en el surco, es 
que aumenta la capacidad de colonización de las bac-
terias46 ya que pueden representar una zona de reten-
ción de la placa y ofrecerle la posibilidad de madurar 
y estratificarse, volviéndose difícil de eliminar y par-

Fig. 14. Limpieza de la prótesis con chorro de polvo.
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ticularmente peligroso, siendo las bacterias gramne-
gativas las que estaban presentes en mayores canti-
dades alrededor de las rehabilitaciones retenidas por 
cemento en comparación con las bacterias retenidas 
por prótesis atornilladas47.

Un estudio de Wilson Jr. et al (2009) informó que en el 
81% de implantes que presentaban signos de periim-
plantitis había restos de cemento a nivel subgingival48 
y una revisión sistemática de Staubli et al. (2017)49 
informó de la presencia de cemento residual en 33 a 
100 % de las restauraciones cementadas con PI. 

Si el cemento es retirado, en el 76,9 % desaparece 
la enfermedad al eliminar los restos de cemento se-
gún el estudio de Korsch et al (2014)50. Es razonable 
suponer que el tiempo en que el cemento está pre-
sente en los tejidos será importante para que estos 
se recuperen tras su retirada y no se produzca una 
colonización bacteriana.

La cantidad de residuos de cemento puede aumentar 
a medida que el margen corona-pilar se localiza más 
submucoso. Las áreas linguales son más propensas 
a tener restos de cemento que otras áreas superficia-
les. El exceso de cemento no sólo puede hallarse en 
los márgenes del complejo corona-pilar, donde su eli-
minación con raspadores podría provocar el rayado de 
las superficies del implante/pilar, sino también debajo 
(basal) del propio pilar (Fig. 15), donde la limpieza es 
imposible (contorno subcrítico).

Además del efecto como elemento extraño y favo-
recedor de la adhesión bacteriana, el cemento pue-
de producir corrosión en las superficies del Ti, que 
además inducen una mayor rugosidad superficial (Ra) 
en comparación con las superficies no corroídas. Un 
estudio que comparaba tres tipos de cemento y sus 
efectos corrosivos sobre el Ti, indicó que los tipos de 
cemento a base de ionómero de vidrio (FujiCement), 
y cemento de resina de polimerización anaerobia 
(Panavia) condujeron a un aumento de la corrosión de 
Ti en función de una mayor cantidad, en comparación 
con el cemento de óxido de zinc (Temp Bond). Por lo 
tanto, la estabilidad del implante podría verse afecta-
da por la selección, el exceso de cemento y por consi-
guiente con un riesgo potencialmente mayor de PPI51.

La retirada del cemento después del cementado, 
está influenciada por otras características del diseño 
de la prótesis:

	n perfil de emergencia de la prótesis. En compara-
ción con los perfiles de emergencia convexos, los 
perfiles cóncavos tienen un exceso de cemento 
sustancialmente mayor en la superficie del pilar52.

	n Los márgenes de pilar supra o yuxta gingivales 
permiten una eliminación más fácil del exceso de 
cemento. Cuanto más submucoso esté el margen, 
mayor dificultad para eliminar todo el exceso de 
cemento y por tanto es más probable que se des-
encadene PI53,54.

Recuperable

Generalmente se asocia a la prótesis cementada el 
hecho de que no puede ser desmontada por el profe-
sional impidiendo su correcto mantenimiento higiéni-
co y el tratamiento de la patología cuando aparece, 
siendo por ello considerada como un factor de riesgo. 

Existen y pueden utilizarse diferentes alternativas a 
las prótesis cementadas, como ya es sabido; atorni-
lladas, cementado extraoral y atornillado, tornillo diná-
mico, tornillos de bloqueo lingual/palatino, telescópi-
cas (sin cemento y sin tornillo), que no abordaremos 
en profundidad.

Fig. 15. Cemento retenido en el contorno subcrítico.
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Hay sin embargo la posibilidad de utilizar prótesis ce-
mentadas, recuperables, utilizando cemento provisio-
nal para poder retirar la prótesis. Los cementos provi-
sionales de óxido de zinc, también libres de eugenol, 
representan la opción ideal para ser utilizados ya que 
son fácilmente identificables en la radiografía intraoral 
(si tienen un espesor superior a 1 mm), se eliminan 
fácilmente y permiten una extracción más sencilla de 
las restauraciones protésicas, a diferencia de los ce-
mentos definitivos55.

La mayoría de los implantes con periimplantitis por 
exceso de cemento (69%), tenían coronas protésicas 
cementadas con un ionómero de vidrio modificado 
con cemento resinoso48,56. 

Para minimizar la posibilidad de retención de cemento 
submucoso, podemos considerar algunos aspectos: 

1.	 Realizar una Rx intraoral en caso de tener dudas 
ya que la mayoría de cementos son radiopacos. 
En los espacios mesial y distal, puede ser ex-
tremadamente importante poder visualizar el ex-
ceso de cemento en las radiografías de control. 
(Fig. 16)

2.	 Seguimiento temprano después de la cementa-
ción y hacer una buena exploración para detectar 
signos de inflamación.

3.	 Seguir un procedimiento de cementación es-
tricto49, aunque no hay diferencia en la cantidad 
de cemento excedido si el cemento era aplicado 
solo en el área marginal interna de la corona; apli-
cado en la mitad apical de las paredes axiales de 
la corona o aplicado a todas las paredes axiales 
de la superficie interior de la corona, excluyendo 
la superficie oclusal57.

4.	 Tipo de cemento. Los dos tipos de cemento más 
utilizados son los cementos de fosfato de zinc y 
de óxido de zinc (ZOE); el primero muestra una 
eliminación simple del exceso de cemento de-
bido a una adherencia más débil al metal y una 
retención más fuerte, mientras que el segundo 
proporciona una recuperación más fácil pero una 
eliminación del exceso de cemento más difícil58.

Los cementos provisionales de óxido de zinc, libres 
de eugenol, parecen representar la opción ideal para 
ser disueltos en los fluidos orales, son fácilmente re-
conocibles en la radiografía intraoral, se eliminan fá-
cilmente y permiten una retirada más sencilla de las 
restauraciones protésicas, a diferencia de las defini-
tivas.

Los cementos resinosos deben considerarse, debido 
a los monómeros libres presentes en ellos, tóxicos 
para los tejidos blandos59.

Fig. 16. Comparativa de la imagen radiográfica de diferentes cementos.
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Técnicas y Tips sugeridos de cementación

1.	 Cementación extraoral 

Minimizar el exceso de cemento en restauraciones 
fijas implantosoportadas utilizando una técnica de ré-
plica extraoral57.

Se utiliza un dispositivo de cementación para despla-
zar el exceso de cemento antes de colocar la corona 
en el pilar. (Fig. 17)

	n Fabricar un pilar duplicado.

	n Colocar el pilar sobre el implante en la boca del 
paciente, 

	n Si los márgenes del pilar son subgingivales (a me-
nudo en el facial), colocar hilo de retracción alrede-
dor del cuello del pilar que puede ayudar a atrapar 
la mayor parte del cemento que todavía podría fluir 
al surco.

	n Llenar la corona con cemento radiopaco y asentar 
completamente el(s) pilar duplicado(s) en la(s) 
corona(s). Esto eliminará el exceso de cemento.

	n Hay que trabajar rápido, y trasladar y asentar la 
corona en el pilar, limpiar cualquier exceso y retirar 
el hilo.

	n Hacer una radiografía periapical final con fines de 
verificación.

Con esta técnica, una capa uniforme de cemento se 
distribuye sobre la superficie interna de la corona, 
dejando un mínimo exceso de cemento cuando se 
asienta la restauración.

2.	 Modificación del pilar60,61.

–	� Mantener el canal de acceso al tornillo abierto ori-
ginal, dejando una protección de PTFE sobre la 
cabeza del tornillo 

–	� Mantener el canal de acceso al tornillo como en 
el caso anterior y la adición de dos orificios en el 
pilar, en las superficies mesial y distal. Este mé-
todo proporciona un beneficio aparente al reducir 
el exceso de cemento que se extruye a través del 
margen de las restauraciones implantológicas.

Fig. 17. Técnica de la réplica extraoral.
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3. Orificios en pilar y corona (Fig. 18)

Técnica de retención de prótesis implantosoportadas 
por medio de pasadores de entrada lingual/palatina. 
Las perforaciones por las cuales se introducen los 
pasadores permiten un buen flujo y eliminación del 
cemento sobrante, evitando el acúmulo en el margen 
y en el surco.

Se realiza una perforación en lingual o palatino del pilar 
para el alojamiento del pasador que coincide con una 
perforación en la cara lingual o palatina de la corona, 
por la cual fluye hacia el exterior el cemento sobrante 
disminuyendo la presión hacia apical y evitando el ex-
ceso de cemento en el surco. (Fig. 19)

Según Frisch et al., la tasa de des cementación 
prematura es del 6% después de los primeros 12 
meses 63.

Fig. 18. Técnica de retención con pasadores.

Fig. 19. Técnica de retención con pasadores. Flujo de cemento 
por las perforaciones, disminuyendo la presión hacia el surco.
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DESAJUSTE

Los micromovimientos y desajustes de la conexión 
implante-pilar bajo transmisión de fuerza64,65,66, ade-
más de ser responsable de la bomba bacteriana, favo-
rece la tribocorrosión, que es el resultado del efecto 
combinado del desgaste (micromovimientos) y sustan-
cias corrosivas presentes en la cavidad bucal (p. ej., 
ácido láctico, fluoruro, ácido cítrico)67,68,69,  son el me-
canismo responsable de la liberación de iones y par-
tículas metálicas. El impacto local en los tejidos peri-
implantarios de este contenido de iones y partículas 
aún no está claro70,71, En este momento, la evidencia 
disponible no permite evaluar las partículas metálicas 
como factor de riesgo de periimplantitis, aunque lo 
debemos tener en consideración porque estos ha-
llazgos pueden tener una importancia significativa ya 
que varios estudios han informado de efectos nega-
tivos de los restos de implantes en las células y el 
tejido72, ,73,74,75. 

Una prótesis desajustada debe repetirse, ya que favo-
rece la proliferación de placa.

PÉRDIDA DEL PUNTO DE CONTACTO 
INTERPROXIMAL76,77,78,79,80,81,82,83

Es importante comprender las diferencias entre im-
pactación de alimentos y alojamiento de alimentos. A 
diferencia de la impactación alimentaria, que es una 
afección más crónica, el alojamiento es el mero depó-
sito de partículas y desechos de alimento en la mu-
cosa alrededor de la prótesis fija que se puede retirar 
mediante mecanismos naturales de autolimpieza. La 
pérdida de contacto proximal es una de las principa-
les causas de impactación de alimentos en pacientes 
con implantes dentales.

Se debe informar a los pacientes de la posibilidad de 
desarrollar con el tiempo huecos interproximales 
adyacentes a las restauraciones de implantes, que 
pueden requerir la reparación.

A diferencia de los dientes que se mueven coronal 
y mesialmente a lo largo de la vida, como resultado 
de una función fisiológica normal, los implantes están 
anquilosados en el hueso.

Las fuerzas de masticación tienden a causar un des-
gaste interproximal, específicamente en las superfi-
cies de los dientes mesiales, lo que resulta en los 
dientes una deriva mesial y apertura de contactos 
interproximales como un mecanismo compensador 
en casi el 43% de los pacientes con restauraciones 
de implantes y el 50% de los implantes. La mayor 
frecuencia de pérdida del punto de contacto es en la 
cara mesial de la restauración prostésica, más que 
en la cara distal (78,2% y 21,8% respectivamente)84.

Las prótesis fijas de 2 implantes son significativamen-
te más propensas a la pérdida de contacto mesial que 
las coronas individuales, y las restauraciones coloca-
das en sitios de premolares exhibieron contactos in-
terproximales mesiales significativamente más estre-
chos en comparación con las colocadas en sitios de 
molares, y más probable en mujeres.

Los implantes con contactos abiertos interproximales 
se asocian significativamente con mucositis y periim-
plantitis perimplantaria con aumento de la prevalencia 
de la enfermedad periimplantaria y con un aumento 
en la profundidad de sondaje. 

MATERIALES

Actualmente, al fabricar pilares protésicos persona-
lizados, se pueden utilizar varios materiales, como 
titanio, aleación de metal fundido, cerámica y com-
puesto de resina85.

Los pilares tipo UCLA, encerados y colados indivi-
dualmente, no deben utilizarse porque no ofrecen 
un buen ajuste ni la estabilidad biomecánica, ambos 
factores importantes de riesgo, en comparación con 
los mecanizados prefabricadas o fresadas con CAD/
CAM.  
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Los materiales de elección para los pilares de las res-
tauraciones definitivas son el titanio, el oro, el dióxido 
de circonio y la cerámica a base de óxido de aluminio.

Los pilares de zirconia y de Ti son los que presentan 
mejores resultados sin diferencias estadísticamente 
significativas entre ellos respecto a los parámetros 
clínicos. La evidencia clínica disponible y las revisio-
nes sistemáticas, no encuentran diferencias entre el 
dióxido de circonio y los pilares metálicos en el des-
empeño clínico según los resultados estéticos, técni-
cos o biológicos86,87,88,89. Los estudios histológicos, se 
muestra en un estudio in vivo que no hubo diferencias 
visibles en la salud de los tejidos blandos en la muco-
sa periimplantaria adyacente a las superficies de los 
pilares de dióxido de circonio y titanio65, aunque en 
cuanto a la acumulación de placa, el dióxido de circo-
nio parece tener una menor tendencia a la formación 
de placa bacteriana adherida a la superficie en las pri-
meras etapas.

Se observó la ausencia de integración entre los pi-
lares de oro y la mucosa, resultando en recesión de 
tejidos blandos y pérdida de hueso marginal en es-
tudios preclínicos utilizando un modelo de perro 
Beagle90. El empleo de pilares de resina compuesta 
se ve restringido por la inflamación mucosa asociada 
a la acumulación de placa en sus superficies. Respec-
to a la formación de biopelículas, no se observaron 
diferencias significativas entre los pilares de PEEK y 
los materiales convencionales como titanio y circonio, 
sugiriendo la efectividad potencial de los primeros en 
implantología desde una perspectiva microbiológica.

Por lo general, los pilares de resina y PEEK se re-
comiendan para uso temporal o en restauraciones 
provisionales, siendo los pilares de PEEK preferibles 
en este contexto. La rugosidad superficial de la cerá-
mica, influenciada por diversos tratamientos, podría 
incidir en la adhesión de los tejidos blandos. En parti-
cular, se observó que la superficie pulida de disilicato 
de litio presentaba una mejor adhesión y proliferación 
celular en comparación con la superficie glaseada91. 
Por el contrario, la porcelana feldespática mostró los 
resultados menos favorables, con altas tasas de rece-
sión tisular y pérdida ósea90.

Ti y Dióxido de circonio, excelente desempeño 
clínico según los resultados estéticos, técnicos o 
biológicos.

Ti.- excelente biocompatibilidad, resistencia me-
cánica y es resistente a la corrosión. Por lo tanto, 
es el material de pilar de elección para zonas pos-
teriores.

Dióxido de circonio.-  Menos formación de pla-
ca. En sitios estéticos, el espesor de la mucosa 
juega un papel importante. El dióxido de circonio 
no indujo cambios de color visibles en mucosas 
de 2 y 3 mm de espesor.

Actualmente, se recomienda comúnmente combi-
nar pilares de circonio con una conexión base de Ti.

PEEK.- Opción preferida para pilares temporales 
o de cicatrización.

FABRICACIÓN

El proceso de fabricación de prótesis puede incidir en 
la rugosidad superficial y, consecuentemente, en la 
capacidad de retención de biofilm. Al comparar tres 
técnicas de fabricación comúnmente empleadas92  

(fresado, sinterización con láser y fundición) en térmi-
nos de microrrugosidad de las superficies, se observó 
que las estructuras fresadas presentaban una rugosi-
dad significativamente menor (29 μm en promedio) 
en comparación con los componentes sinterizados 
con láser (115 μm) o fundidos (98 μm). Asimismo, 
se encontró que la magnitud del gap era significati-
vamente menor en los pilares fresados (0,73 μm) en 
comparación con los pilares sinterizados (11,30 μm) y 
fundidos (9,09 μm). Se destacó una correlación lineal 
considerable entre la microrrugosidad y el gap, con un 
coeficiente de correlación de 0,96.
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SOBRECARGA OCLUSAL

Varios estudios clínicos han informado de una rela-
ción entre la sobrecarga oclusal y la pérdida ósea alre-
dedor de los implantes dentales93,94,95,96,97,98,99.

La pérdida ósea progresiva inducida por placa (periim-
plantitis) y la pérdida desencadenada protésicamente 
y quirúrgicamente (periimplantólisis) son entidades 
diferentes asociadas con perfiles predictivos distinti-
vos; por lo tanto, sigue siendo necesario un enfoque 
de tratamiento etiológico adecuado.

Los tejidos periimplantarios que enfrentan daño por 
sobrecarga o inflamación inducida por placa presen-
tan características histológicas diferentes, donde se 
observa un mínimo infiltrado inflamatorio en el prime-
ro. Por este motivo, se ha sugerido un mecanismo 
histopatógenico específico asociado a la sobrecarga 
de los implantes100,101,102.

Detectar si un implante está sometido a una carga 
excesiva es crucial para considerarlo como un factor/
indicador de riesgo de PPI y tratarlo adecuadamente.

	n Signos clínicos:

–	� presencia de facetas de desgaste en las coronas 
soportadas por implantes se asoció con periimplan-
titis (OR 2,4)41. (OR 18,70)103  (Fig. 20) (Fig. 21a y b)

–	� fractura del pilar, fractura de tornillos de fijación, 
pérdida de retención, y astillamiento.

–	 aflojamiento repetido de la prótesis

–	� La radiolucidez periimplantaria es un fuerte indi-
cador de la pérdida de hueso periimplantario. Se 
producen defectos óseos, angulares o circunferen-
ciales alrededor de los implantes que están bajo 
sobrecarga funcional104.

Fig. 20. Facetas de desgaste.

Figs. 21a. y b. Rotura por sobrecarga.

F20
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	n Factores a considerar:

–	� El cambio de plataforma crea un desajuste horizon-
tal entre el implante y el pilar, lo que puede ayudar 
a redistribuir las fuerzas oclusales de manera más 
favorable. 

–	� La altura de la corona no influye en la distribución 
de la tensión durante la carga axial; sin embargo, 
durante la carga no axial, las alturas de la corona 
de más de 12,5 mm causan un aumento estadís-
ticamente significativo en la distribución de la 
tensión105.

–	� Se ha postulado que ferulizar los implantes tiene 
ventajas biomecánicas a través de la distribución 
de la carga oclusal a través de múltiples implan-
tes. Se sugiere que esto puede disminuir la con-
centración de estrés en el hueso crestal alrededor 
de cualquier implante en particular y ayuda a mi-
nimizar las complicaciones mecánicas/técnicas del 
implante106,107,108,109.

–	� Materiales protésicos avanzados: La investigación 
en ciencia de los materiales progresa en la mejora 
de la biocompatibilidad y la resistencia a la corro-
sión, y debería incluir indagaciones sobre la dureza 
y el módulo de Young para lograr materiales con 
desgaste más similar al esmalte dental variando 
las durezas para minimizar la aparición de contac-
tos prematuros. Aunque la selección del material 
protésico no parece ejercer una influencia clínica-
mente relevante en la tasa de supervivencia de los 
implantes y prótesis en prótesis completas fijas 
implantosoportadas110. Se ha demostrado que la 
resina acrílica y el composite reforzado transmiten 
un 25% y un 15% menos de fuerza oclusal que la 
porcelana, respectivamente111.

–	� La colocación y ajuste de la prótesis, debe ir segui-
da de una evaluación anual para tener en cuenta la 
intrusión continua de los dientes naturales en com-
paración con las prótesis adyacentes soportadas 
por implantes112. La tasa de intrusión de los dien-
tes naturales tiene una etiología mixta y aumenta-
rá con los pacientes bruxismo habitual o nocturno, 
por lo que es recomendable una férula nocturna.

	n Los factores de sobrecarga que pueden influir 
negativamente en la longevidad del implante 
incluyen:

–	� Grandes voladizos (> 15 mm en la mandíbula113 
> 10-12 mm en el maxilar114,115). 

El aumento de la gravedad de la resorción ósea maxi-
lar puede provocar que las coronas se extiendan ves-
tibularmente desde la cresta reabsorbida, dando lu-
gar a prótesis con voladizo bucal cuando se busca su 
posición ideal en la arcada protésica. Esta condición 
puede conducir a relaciones oclusales subóptimas, 
como las mordidas cruzadas, debido a la disminución 
de la superficie oclusal disponible (Fig. 22). Las mordi-
das cruzadas pueden resultar en una disminución de 
la fuerza masticatoria y en una función muscular asi-
métrica durante la masticación, aunque pueden man-
tener una mejor distribución de la carga oclusal. Sin 
embargo, las prótesis en voladizo aumentan el riesgo 
de carga no axial sobre los implantes . Se ha obser-
vado que, por cada milímetro de desplazamiento hori-
zontal del implante, se produce un cambio promedio 
del 15% en la producción de torque.

–	� Hábitos parafuncionales/Fuerza de mordida intensa

–	� Contactos prematuros excesivos > 100 um en 
humanos117  

–	 Superficie oclusal grande

–	� Inclinación pronunciada de la cúspide. Por cada 
aumento de 10º en la inclinación de la cúspide, el 
torque aumenta en promedio un 30%

–	 Pobre densidad/calidad ósea

–	 Número inadecuado de implantes

A pesar de la gran cantidad de artículos que informan 
sobre consideraciones oclusales de la terapia con im-
plantes, no hay evidencia suficiente para establecer 
pautas clínicas firmes para la oclusión de implantes118. 

Una inclinación de las cúspides reducida, una dis-
minución en la superficie de oclusión, una anato-
mía oclusal menos prominente, y la presencia de 
surcos y fosas anchos podrían ser beneficiosos y 
contribuir a mejorar la distribución de las cargas 
oclusales.
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MODIFICACIÓN DE LA PRÓTESIS EN 
LOS TRATAMIENTOS DE PPI.

Una parte fundamental para el éxito de los tratamien-
tos de la PPI es la eliminación de los factores de ries-
go modificables, y la prótesis es uno de ellos en cual-
quiera de los aspectos revisados anteriormente.

PUNTO DE CONTACTO.

1.	 La condición clínica dictará si la corona del im-
plante necesita ser modificada/reemplazada o 
si el diente natural necesita ser restaurado para 
restablecer el contacto interproximal entre una 
prótesis de implante y el diente adyacente. La cla-
sificación de Chopra et al (2019)81 (Fig. 23) puede 
ayudarnos a la toma de decisiones:

	n Clase I: Impactación de alimentos entre un implan-
te que soporta una corona única/prótesis dental fija 
y un diente natural adyacente. 

	n Clase II: Impactación de alimentos entre un im-
plante que soporta una corona única/ fija y un dien-
te con caries/restauración/corona.

	n Clase III: Impactación de alimentos entre dos im-
plantes adyacentes.

Fig. 22. Modificación de la corona disminuyendo la superficie oclusal 
para evitar voladizos vesiculares, que conduce a relaciones oclusales 
subóptimas, como las mordidas cruzadas.

Fig. 23. Clasificación de la impactación de alimentos.

F22
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2.	 Un retenedor de ortodoncia, uso de una férula 
tipo Essix para evitar dicha complicación o protec-
tor oclusal puede ayudar a prevenir la pérdida de 
contacto entre la restauración del implante y el 
diente adyacente119,84.

3.	 La creación de surcos de escape de alimentos ad-
yacentes a la cresta marginal ayuda a mejorar los 
síntomas de la impactación de los alimentos y a 
lograr un alto nivel de satisfacción del paciente120.

SOBRECONTORNOS Y TRONERAS 
CERRADAS.

En el tratamiento de la periimplantitis, es esencial 
ajustar el diseño o reemplazar la prótesis con el fin 
de permitir un adecuado acceso para la higiene oral, 
evitar la acumulación de placa bacteriana y restos de 
alimentos, y favorecer la oxigenación de los tejidos 
periimplantarios. Esto puede requerir modificaciones 
en la forma y morfología de la prótesis en el consul-
torio dental (Fig. 24), la fabricación de una nueva pró-
tesis (Fig. 25) o incluso la necesidad de explantar los 
implantes y reiniciar el caso desde cero, si estos son 
los responsables de la condición (Fig. 26). Se debe 
procurar un espacio que no retenga bacterias, espe-
cialmente cuando se compensa la pérdida significati-
va de los contornos alveolares con prótesis rosadas, 
mediante la convexidad de las superficies gingivales 
de las prótesis y la creación de espacio para facilitar el 
acceso del cepillo interdental por parte del paciente.

Fig. 24. Caso clínico. Tratamiento de la Periimplantitis y remodelado de la prótesis.

F24
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Fig. 26. Remodelado en la clínica.

Fig. 25. Caso clínico. Cambio del tipo de prótesis. De una fija atornillada a una sobredentadura sobre barra microfresada y locators.

Fig. 27. Caso clínico. Explantación 
con colocación inmediata de un 
nuevo implante. 
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Remodelado y pulido de la prótesis.

El remodelado y pulido de la prótesis requiere la 
obtención de contornos restaurativos higienizables 
y biológicamente favorables, equilibrados con los 
requisitos funcionales de la prótesis en términos de 
resistencia mecánica, fonética y estética. Este proce-
so también debe considerar la destreza manual del 
paciente y su capacidad para llevar a cabo medidas 
efectivas de higiene bucal.

Existen evidencias que respaldan la modificación del 
contorno de la prótesis para mejorar el acceso a la 
higiene bucal, lo que resulta en una reducción de la 
inflamación mucosa alrededor del implante25 (Fig. 27). 

1.	 Se ha observado que los perfiles de emergencia 
planos y anchos pueden inducir un desplazamien-
to apical del ancho biológico del periimplante y 
una mayor pérdida ósea, lo que sugiere los bene-
ficios de los contornos subcríticos cóncavos121,122. 
Además, la zona interproximal debe diseñarse 
de manera que los cepillos interproximales pue-
dan insertarse efectivamente sin causar trauma 
mecánico a los tejidos mucosos123,124, 125 (Fig. 10). 
Hay que conseguir un perfil de emergencia con 
aumento gradual del diámetro de la corona sin so-
brecontorneado interproximal. (Fig. 28.)

En la región buco-lingual, la compensación de las 
discrepancias esqueléticas en las rehabilitaciones de 
implantes fijos puede resultar en grandes anchos de 
prótesis, por lo que el diseño restaurativo ideal debe 
ser higienizable. Es fundamental lograr un perfil con-
vexo en estas situaciones. Además, se ha demostra-
do que una disminución en el volumen facial de la 
restauración permite un mayor espacio para el tejido 
blando, favoreciendo posibles engrosamientos es-
pontáneos y facilitando futuros injertos quirúrgicos126.

El proceso de remodelado y cambio de morfología 
de la prótesis debe ir seguido de un pulido adecuado 
para minimizar la adhesión de placa bacteriana. Una 
superficie lisa y pulida facilitará la limpieza oral y re-
ducirá la acumulación de microorganismos. (Fig. 29) 
Para el pulido, se deben utilizar herramientas espe-
cíficas, kits específicos, según el material protésico:

	n Para el titanio, se recomiendan fresas de carburo 
de tungsteno para definir la forma y discos diaman-

tados o pulidores duros a base de silicona para el 
pulido final.

	n Para el circonio, se utilizan fresas de diamante para 
definir la forma y discos diamantados o pulidores 
de silicona diamantada para el pulido final.

	n Para la cerámica, se emplean fresas de diamante 
de diferentes granos y se finaliza con pulidores de 
porcelana extrafina, puntas siliconadas y pasta de 
diamante. Un análisis de ocho tipos diferentes de 
cerámicas dentales, encontraron una significativa 
mejora al pulir con una pasta de diamante127.

El objetivo del pulido es lograr una rugosidad super-
ficial por debajo del umbral de 0,2 μm (Ra)128. Este 
proceso es esencial para mantener la salud oral y la 
durabilidad de la prótesis dental.

Fig. 28. Perfil de emergencia con aumento gradual del diámetro 
de la corona sin sobrecontorneado interproximal.

Fig. 29. Pulido en clínica de los contornos.
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MODIFICACIONES EN LA ANATOMÍA 
OCLUSAL PARA DISMINUIR LA CARGA.

1.	 La inclinación de la cúspide de balanceo debe re-
ducirse notablemente129,130.

2.	 Se sugiere modificar la anatomía oclusal median-
te la inclusión de una fosa horizontal de 1,5 mm130 
(Céntrica larga de Mann y Pankey)131. (Fig. 30)

3.	 Se recomienda disminuir la superficie oclusal 
para reducir el voladizo vestibular, que además 
favorece el acceso a la higiene. (Fig. 31) (Fig. 32)

4.	 En casos donde el voladizo sea excesivamente 
pronunciado, se aconseja considerar la sustitu-
ción de la prótesis y diseñar una mordida cru-
zada132.

Fig. 30. Modificación oclusal.

Fig. 31. Premolarización.

Fig. 32. Premolarización.
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TRATAMIENTO PROSTODÓNTICO DE 
LA PI.

En muchos casos, como consecuencia del tratamien-
to de la PI, aparece una retracción inevitable de los 
tejidos con exposición oral del cuerpo del implante, 
comprometiendo de forma notable la estética, fun-
ción y comodidad del paciente. La sustitución de la 
prótesis según los parámetros y técnicas conven-
cionales, no soluciona el problema. En estos casos 
con la adaptación de la filosofía B.O.P.T., incluyendo el 
cuerpo del implante expuesto como pilar, podemos 
obtener una solución estética, funcional, simplifica-
da reproducible y predecible, mejorando además la 
biomecánica133 ,134,135. (Figs. 33a-c, 34a-d, 35a y b). 

El hecho de trabajar con pilares troncocónicos sin 
hombro, simplifica y mejora el grado de adaptación 
marginal de la corona protésica. Además, el perfil de 
emergencia B.O.P.T ayuda a conseguir que las fibras 
colágenas del ISC se mantengan estables y gruesas.

Figs. 33a-c. Tratamiento quirúrgico de la PI con implantoplastia. 
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Figs. 34a-d. Transcurridas 8 semanas, 
con los tejidos saludables y maduros, se 
realiza el tallado para dar una forma tron-
cocónica sin hombro al pilar y cuerpo del 
implante y se toma una impresión con hilo 
de retracción y silicona.

Figs. 35a y b. Seguimiento del caso 15 meses post cirugía. El “sobrecontorneado fisiológico”, con una emergencia armoniosa y una 
compresión gingival controlada, permite incrementar la magnitud de la barrera gingival de sellado periimplantario y una mejor estética.
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CONCLUSIONES

El diseño de la prótesis de implante desempeña un 
rol significativo en la modulación del riesgo de los 
pacientes hacia el desarrollo de mucositis periimplan-
taria y periimplantitis. Aspectos del diseño protésico, 
tales como la altura del pilar, la configuración de 
la interfaz pilar/implante, los contornos protésicos, la 
gestión del exceso de cemento, la accesibilidad para 
la higiene oral y la distribución de las fuerzas oclu-
sales, son de importancia crítica y deben ser consi-
derados durante el proceso de restauración implan-
tológica. Mediante una planificación minuciosa del 
tratamiento, la implementación de un diseño proté-
sico óptimo y la realización de visitas de seguimiento 
periódicas, es posible otorgar un resultado exitoso en 
la implantación al mitigar el riesgo asociado al desa-
rrollo de enfermedades periimplantarias, incluso des-
pués de haber tratado la periimplantitis. 

En el tratamiento de la PPI, la modificación de los 
factores de riesgo prostodónticos se establece como 
una parte esencial del tratamiento, y en algunos ca-
sos, puede ser necesario incluso contemplar la susti-
tución de la prótesis.

PPI: Patología Periimplantaria

PI: Periimplantitis

ISC: Complejo Implantario Supracrestal (acróni-
mo del inglés)

BOP: Sangrado al sondaje (acrónimo del inglés)

PPD: Profundidad de sondaje (acrónimo del 
inglés)

ISQ: Cociente de estabilidad del implante (acró-
nimo del inglés)

SERPI. Sistemática de evaluación del riesgo de 
patología periimplantaria

TNQ: Tratamiento No Quirúrgico

TQ: Tratamiento Quirúrgico

BOPT: Técnica de preparación biológicamente 
orientada. (acrónimo del inglés)

TDA: Terapia de Apoyo
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