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Introducción
Los implantes son actualmente el tratamiento 
más utilizado para sustituir los dientes ausentes. 
Desde finales de los años 70, cuando se comenza-
ron a utilizar los implantes osteointegrados tal y 
como los conocemos a día de hoy, se viene inves-
tigando su relación y comportamiento con los te-
jidos circundantes, a fin de mejorar los resultados 
terapéuticos y evitar complicaciones.
A principios de los 80, Schroeder y cols. describie-
ron la unión o contacto del tejido blando a la por-
ción trans-gingival del implante(1). Mediante ex-
perimentos in vitro, Gould y cols(2, 3) concluyeron 
que el epitelio de unión de la mucosa periimplan-
taria se unía a la superficie del titanio mediante 
hemidesmosomas, mientras que otros autores(4, 5)  
sugirieron que la zona de la interfase del tejido 
conectivo más cercana al implante tiene las ca-
racterísticas de una cicatriz (escaso en células y 
estructuras vasculares pero rico en fibras coláge-
nas), a diferencia del tejido conectivo periodontal, 
más rico en fibroblastos, el cual está firmemen-
te unido al pilar. Posteriormente, Lindhe y Ber-
glundh (1996) demostraron que la porción de la 
mucosa que está en contacto con el pilar de ti-
tanio puede dividirse en dos zonas diferentes, la 
zona marginal en la que se encuentra el epitelio 
de unión y la zona más apical que está compues-
ta por un tejido conectivo rico en fibras(4, 6). Varios 
autores han investigado el tejido blando periim-
plantario sometido a cargas funcionales, aunque 
no describían la organización de las fibras coláge-
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nas periimplantarias. En 2002, Schierano y cols. 
concluyeron que las fibras de colágeno alrededor 
de los implantes siguen una orientación particu-
lar, orientadas, de manera que en la zona más in-
terna dominan las fibras longitudinales y en la 
zona más externa abundan las fibras dispuestas 
circularmente. Todas estas fibras parecen estar 
unidas al periostio y a la submucosa mediante las 
fibras oblicuas(7).
El denominado espacio biológico hace referencia 
a la unión dentogingival estable formada por el 
epitelio de unión y el tejido conectivo y que se 
extiende desde la base del surco hasta la cresta 
alveolar. Este concepto fue descrito por Gargiulo 
y cols (1961) en dientes, otorgando una longitud 
media de 1,07 mm al tejido conectivo y de 0,97 
mm al epitelio de unión, teniendo en cuenta que 
el surco ocupa de media 0,69 mm(8). En dientes 
resulta imprescindible respetar este espacio bio-
lógico a la hora de realizar cualquier tratamien-
to rehabilitador, como puede ser la preparación 
y colocación de coronas dentosoportadas, ya que 
casos tales como; la presencia de márgenes sub-
gingivales, coronas sobrecontorneadas o con mal 
ajuste pueden desencadenar en un proceso infla-
matorio de los tejidos blandos que conlleve a una 
alteración del resultado estético de la restauración 
y un incremento del riesgo de recesión en casos 
de biotipos finos.
En cuanto a los implantes dentales, el término 
“espacio biológico” también se ha utilizado para 
describir el conjunto de tejidos periimplantarios 
que van desde el margen de la mucosa periim-
plantaria a la cresta alveolar. La anchura bioló-
gica periimplantaria tiene una amplitud de 3 a 
4 mm en sentido apico-coronal estando consti-
tuidos los 2 primeros milímetros por epitelio de 
unión y el resto por tejido conectivo(9, 10). Es por 
ello que habitualmente el sondaje es mayor en im-
plantes que en dientes, aunque exista salud de los 
tejidos periimplantarios. Estas diferencias entre 
diente e implante son las que podrían compro-
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meter la capacidad de sellado del tejido conectivo 
periimplantario, pues en implantes, es necesario 
conseguir una estabilidad de los tejidos blandos 
para que protejan el medio interno y así evitar el 
remodelado óseo. 
La aparición de la pérdida ósea marginal periim-
plantaria y su desarrollo hacia patologías infla-
matorias es en la actualidad una de las materias 
más investigadas en torno a la terapéutica con im-
plantes dentales. A pesar de que su prevalencia 
es debida en parte a aspectos relativos al pacien-
te y su susceptibilidad genética, en los últimos 
años han aparecido otros indicadores de riesgo 
que se asocian cada vez más a la aparición de pe-
riimplantitis. En este sentido, existen una serie 
de conceptos que hay que tener en cuenta a la ho-
ra de elegir el diseño de nuestras restauraciones 
implanto-soportadas y sus interfases protésicas 
o aditamentos. La literatura disponible hasta el 
momento, describe una relación biológicamente 
plausible entre los diseños protésicos y la pérdida 
ósea marginal que puede derivar en una patología 
periimplantaria. Así, un aditamento protésico co-
rrectamente diseñado, permitirá la estabilización 
de los tejidos blandos periimplantarios, y conser-
guirá así, mantener el sellado mucosa-pilar y por 
tanto preservar el espacio biológico.
Respecto a los tejidos blandos periimplantarios, 
de acuerdo a la literatura existente, además del 
aditamento protésico(11, 12), hay que tener en cuen-

ta la cantidad de mucosa queratinizada(13, 14). És-
ta viene definida por la extensión vestíbulo-lin-
gual en el área del proceso alveolar, altura de la 
línea mucogingival y la cantidad o grado de re-
absorción del proceso alveolar. La reducción del 
proceso alveolar, resulta en la pérdida de mucosa 
queratinizada debido a la reducción de la distan-
cia entre la cresta ósea y la línea mucogingival(15). 
La necesidad de una cantidad mínima de muco-
sa queratinizada alrededor de implantes dentales 
para un correcto mantenimiento de los mismos 
es un tema que genera controversia en la actua-
lidad. Uno de los primeros estudios fue el que 
realizaron Warrer y cols. a mediados de los 90 
mediante un estudio experimental en monos(16). 
Dicho autor pudo observar que los implantes sin 
una banda adecuada de mucosa queratinizada 
presentan una mayor pérdida de inserción, ma-
yor recesión y mayor sangrado al sondaje. Estu-
dios más recientes analizan el impacto que puede 
llegar a tener la presencia de mucosa 
queratinizada en el mantenimiento de 
implantes con diferentes tipos de su-
perficie. En este caso sí se encuentra 
relación entre ausencia/mínima mu-
cosa queratinizada y mayores niveles 
de placa e inflamación. No obstante no 
se encuentra asociación directa entre 
ausencia de mucosa queratinizada y 
niveles óseos periimplantarios(17). Re-
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milímetros de 
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los niveles óseos 
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cientemente, Rocuzzo y cols han observado que 
la ausencia de mucosa queratinizada está corre-
lacionada con un mayor acúmulo de placa bacte-
riana, una mayor recesión de la mucosa periim-
plantaria y una mayor necesidad de tratamiento 
quirúrgico(18) (Figura 1). Además, Souza y cols 
han descrito un aumento de las molestias al ce-
pillado en aquellos pacientes que no tenían una 
banda de mucosa queratinizada (<2mm) ade-
cuada y como consecuencia existe un incremen-
to significativo de los índices de placa y gingival 
aumentando el riesgo de pérdida de inserción pe-
riimplantaria(19).La selección de un pilar inade-
cuado puede generar una comprensión de la mu-
cosa queratinizada y dar lugar a la disminución 
de la anchura de la misma, impidiendo la estabi-
lización del tejido biológico e incrementando el 
riesgo de pérdida ósea marginal (POM)(20). Por to-
do esto resulta aún más importante la correcta 
elección de un pilar protésico que no comprometa 
dicha mucosa ni ponga en riesgo el mantenimien-
to de la salud periimplantaria .
El objetivo de esta revisión es tratar de demostrar 
la influencia que tiene el diseño y la altura del pi-

lar protésico en la pérdida ósea marginal para es-
tablecer unos criterios de selección del pilar de 
nuestras restauraciones implanto-soportadas y fa-
vorecer la prevención de patologías periimplanta-
rias. Como objetivo secundario, podríamos des-
tacar la intención de estimar la distancia óptima 
desde el margen de la corona protésica hasta el 
margen óseo, a fin de minimizar la reabsorción 
ósea periimplantaria. 

Material y métodos
Se realizó una revisión de la literatura acerca del 
impacto de la reducción de la altura del pilar pro-
tésico en los tejidos orales blandos y duros. Para 
ello, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica 
en la base de datos Medline a través del busca-
dor PubMed, utilizando los siguientes términos 
en lengua inglesa: “prosthetic abutment height”, 
“biologic width”, “marginal bone loss”, “periim-
plant keratinized mucosa” y “periimplantitis”, así 
como la combinación de las mismas. La búsque-
da fue realizada entre las publicaciones realiza-
das durante los últimos 10 años.

Resultados
En la literatura se han propuesto diversos factores 
que podrían contribuir a la pérdida ósea marginal 
periimplantaria. El consumo de tabaco, la mala hi-
giene oral y la historia previa de periodontitis son 
los únicos indicadores de riesgo hasta ahora de-
mostrados(21). Sin embargo, se han descritos otros 
factores, la mayoría asociados con la actuación de 
los clínicos que podrían influir en la pérdida ósea 

1

Las líneas de investigación actuales 
defienden que la utilización de un pilar 
protésico corto (< 2 mm) genera la formación 
de la anchura biológica hacia apical desde el 
margen de la restauración incrementándo el 
riesgo de pérdida ósea marginal
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marginal de los implantes, desde un posible estrés 
biomecánico por un diseño oclusal incorrecto de 
la prótesis(22) hasta una reacción de cuerpo extraño 
por residuos de cemento en el tejido blando peri-
implantario(23). También se ha documentado mayor 
pérdida ósea marginal cuando la mucosa querati-
nizada es menor de 2mm, independientemente de 
la posición del micro-gap con el pilar protésico(4, 13, 

14). No obstante, algunos autores obtuvieron ma-
yor número de casos con pérdida ósea marginal 
en prótesis con pilares más cortos, achacándolo a 
una colonización bacteriana del surco periimplan-
tario por el microgap del pilar protésico(9, 10, 24) o a 
un reestabecimiento de la anchura biológica(25). Es 
decir, el microgap entre la corona protésica y el pi-
lar interferiría en el sellado mucoso cuando éste se 
encuentra en una distancia muy cercana a la ca-
beza del implante, provocando así la afección pe-
riimplantaria(26) (Figuras 2 y 3).
En 2002 Bruno Collaert y cols. publicaron un estu-
dio prospectivo a 5 años en pacientes con maxila-
res inferiores edéntulos, a los que se les colocaron 
4 ó 5 implantes y con una prótesis metal-resina 
atornillada cargada de manera temprana(20). Los 
pilares que se utilizaron fueron de 0, 1.5 y más 
de 3 mm, y los resultados de pérdida ósea margi-
nal se midieron transcurrido un año desde la car-
ga protésica, midiéndose desde el punto de refe-
rencia inicial hasta el punto más apical del nivel 
óseo (tabla 1). Los autores concluyeron que la me-
nor pérdida ósea se daba cuando los pilares eran 
de más de 3 mm de altura, con 0.4mm de pérdida 
tras un año. Aunque la mayor diferencia de pér-
dida ósea estaba entre los 0 mm (1.2 mm de pér-
dida ósea tras un año de carga funcional de los 
implantes) y 1.5 mm (0.6mm de pérdida) Poste-
riormente, Piatelli y cols, mediante la utilización 
de un modelo animal realizado en monos, demos-
traron que la inflamación alrededor de la cone-
xión corona-implante puede tener influencia en la 
pérdida ósea marginal, y observaron una pérdi-
da ósea marginal periimplantaria menor en aque-
llos casos en los que la distancia desde la corona 
al implante era mayor. De este modo defienden 
la utilización de pilares protésicos que alejen la 
unión o conexión corona-pilar del hueso(27).
Una década después, en un estudio prospectivo 
realizado con pacientes edéntulos a los que se les 
colocaron los mismos implantes dentales en el 
maxilar inferior, todos ellos cargados con una so-
bredentadura y tratados por el mismo operador, 

observaron pérdida ósea marginal significativa-
mente mayores a 1 y 2 años cuando se utilizaban 
pilares de menos de 2 mm(25) (tabla 2). Los autores 
sugieren que los implantes con pilares más cortos 
(<2 mm), que además habían sido colocados en 
los casos en los que había una banda mucosa que-
ratinizada reducida, presentan una mayor pérdi-
da ósea marginal periimplantaria y proponen que 
esto probablemente suceda por el restablecimien-
to hacia apical de la anchura biológica periim-
plantaria. Asimismo, En 2014, Galindo-Moreno y 
cols(11), en un estudio retrospectivo de al menos 
dos implantes colocados en sectores posteriores 
del maxilar superior y con al menos 5 mm de pér-
dida ósea marginal, también concluyeron que és-
ta era significativamente (p<.001) mayor en pila-
res protésicos más cortos (de 0 a 4 mm). Dos años 
después, estos mismos autores realizaron un es-
tudio retrospectivo en el que concluyeron que el 
desajuste vertical (es decir, la distancia entre el 
cuello del implante y el hombro del pilar) tiene 
una mayor influencia en la preservación ósea pe-
riimplantaria que la que tiene el desajuste hori-
zontal o el denominado cambio de plataforma(12). 

Discusión
El objetivo de este estudio era determinar la in-
fluencia de la altura del pilar protésico en la pér-
dida ósea marginal periimplantaria. Teniendo en 
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cuenta los resultados de todos los artículos de es-
ta revisión, podemos concluir que existen diferen-
cias en la pérdida ósea marginal según la altura 
del pilar utilizado, ya que coinciden los resulta-
dos obtenidos por los estudios de Galindo-More-
no y cols, Collaert y cols. y Vervaeke y cols, en los 
que se obtuvo una pérdida significativamente su-
perior en implantes restaurados con pilares cor-
tos (<2 mm) en comparación a cuando se utiliza-
ron pilares largos (>2mm)(11, 20, 25). La pérdida ósea 
marginal fue evaluada al año y a los dos años des-
de el momento de carga de los implantes denta-
les, pero en todos los estudios existían factores de 
confusión como pueden ser el sustrato óseo, hábi-
to tabáquico o estado periodontal de los pacientes. 
En el estudio de Galindo-Moreno de 2014(11), la al-
tura del pilar fue la variable con más influencia 
en la pérdida ósea marginal tanto a 6 como a 18 
meses. De este modo confirman la necesidad de 
alejar la unión implante-pilar del hueso para pre-
servar el mismo. De hecho, la segunda variable 
con mayor influencia en la pérdida ósea margi-
nal fue el tipo de conexión, siendo mayor la pérdi-
da en casos de conexión externa en comparación 
con la conexión interna. Por lo tanto, los resulta-
dos obtenidos en los estudios de Galindo-More-
no y cols(11) vienen a confirmar los anteriormente 
descritos por Piatelli(27) en su estudio en monos en 
el que defiende que la zona de inflamación alre-
dedor de la conexión corona-pilar juega un papel 
importante en la pérdida ósea marginal, encon-
trando menor pérdida ósea marginal cuando ale-
jamos esta conexión del implante.
En cualquier caso la mayor pérdida sucede duran-
te los 6 primeros meses después de cargar los im-
plantes y eso confirma la teoría de que dicha pér-
dida sucede tras la invasión del espacio biológico, 

provocando una desestablización de los tejidos y 
por tanto una reabsorción ósea para que esta an-
chura biológica pueda formarse más apical(13). Es-
to tiene como consecuencia la exposición de la 
superficie tratada del implante dando lugar a un 
posible desarrollo de periimplantitis. Además, es 
necesario tener precaución a la hora de interpre-
tar los resultados del estudio de 2016 de los mis-
mos autores(12), pues miden la pérdida ósea margi-
nal mediante el uso de radiografías panorámicas 
mientras que las radiografías ideales para medir 
la pérdida ósea marginal periimplantaria son las 
radiografías periapicales. 
Hay que tener en cuenta que debido a los dife-
rentes diseños de estudios y a la variedad de las 
muestras, se hace difícil comparar los diferen-
tes resultados, por lo que no se pueden estable-
cer conclusiones generales. Por otra parte, a pesar 
de que en el estudio de Galindo y colaboradores 
(11) la altura del pilar protésico aparece como la 
variable más influyente, existen otra serie de va-
riables que son necesarias tener en consideración 
aunque no tengan la misma influencia. Se trata 
de la presencia de patología periodontal, el tipo 
de conexión de los implantes que se estudian, la 
presencia o la ausencia de mucosa queratiniza-
da y si los implantes estaban colocados en hue-
so propio o hueso injertado. Asimismo, en el es-
tudio de Derks y cols. de 2016(26) además de los 
factores asociados al paciente, el análisis multi-
nivel que realizaron identificó la corta distancia 
entre el margen de la corona y el nivel óseo en el 
momento de carga como factor específico del im-
plante asociado a la periimplantitis. Esto indica 
que inicialmente el diseño de la corona interfiere 
en el sellado de la mucosa en la zona transmuco-
sa del implante, y por tanto, en la estabilidad de 

3
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los tejidos preiimplantarios, promoviendo el ini-
cio de la enfermedad.
Por otro lado, el compromiso estético en sectores 
anteriores es uno de los motivos habituales para 
la elección de un pilar protésico de una altura in-
ferior a 2 mm. La posibilidad de que se vea el pilar 
o que quede expuesto en cuanto haya una rece-
sión mínima es la situación clínica más habitual 
que hace que se escoja un pilar más corto. Sin em-
bargo, lo ideal sería prever esta situación y rea-
lizar procedimientos de aumento de tejido blan-
do para poder colocar el pilar con una altura de 2 
mm o superior. La realización de un injerto de te-
jido conectivo para mejorar la situación de los te-
jidos blandos periimplantarios nos va a permitir 
poder colocar un pilar que respete la anchura bio-
lógica y existirá un menor riesgo de aparición de 
pérdida ósea marginal. No obstante, hay que ser 
cauteloso a la hora de interpretar los resultados ya 
que estos varían según los parámetros que se ha-
yan tenido en cuenta en cada estudio, y el tipo de 
tratamiento que se ha realizado, como que sean 
implantes anteriores o posteriores, si se han colo-
cado en el maxilar o en la mandíbula y el tipo de 
restauración que soportan, es decir, si es una pró-
tesis fija implanto-soportada o una sobredentadu-
ra. Todas estas variables influyen en los resulta-
dos obtenidos, como en el estudio de Vervaeke(25), 
en el que obtiene diferentes resultados cargando 

los implantes con una sobredentadura o con una 
prótesis fija.
La necesidad de mucosa queratinizada alrede-
dor de implantes, los resultados del estudio de 
Warrer y cols(16) sugieren que la ausencia de mu-
cosa queratinizada alrededor de implantes provo-
ca un incremento de la susceptibilidad de los te-
jidos periimplantarios a la destrucción inducida 
por la placa. Además los resultados del estudio de 
Chung y cols(17) demuestran que en ausencia de 
una banda adecuada de mucosa queratinizada se 
pueden encontrar mayores niveles de placa bac-
teriana e inflamación. Sin embargo, aún no se ha 
podido demostrar la influencia de la mucosa que-
ratinizada en los niveles óseos periimplantarios. 
Esto se debe a que se necesitan estudios radiográ-
ficos a más largo plazo. De este modo se podría 
llegar a conocer el impacto que tiene en la super-
vivencia y pronóstico de los implantes. Además, 
en este caso también hay que ser cautelosos a la 
hora de interpretar los resultados de la evidencia 
científica disponible: primero porque que no hay 
consenso acerca de lo que significa “ìnsuficien-
te mucosa queratinizada”, dado que algunos es-
tudios establecen el límite en 1mm y otros has-
ta en 3,5mm. En segundo lugar, porque algunos 
estudios se han realizado en implantes en secto-
res posteriores y otros en sectores anteriores. Y 
por último, porque algunos estudios se realizan 
con implantes de superficie rugosa y otros con 
implantes de superficie lisa y el impacto de la mu-
cosa queratinizada no es el mismo en ambos ti-
pos de superficie.

Conclusiones
En base a los datos recogidos en la literatura, se 
recomienda la utilización de pilares protésicos de 
2 o más milímetros de altura para que el espa-
cio biológico se establezca coronal al hombro yu-
xta-óseo del implante, de manera que se respete 
la mucosa queratinizada y se reduzca el riesgo de 

 TABLA 1

POM en relación a la altura del 
pilar al año de carga protésica
Altura del pilar

Número de 
implantes 

Máxima POM 
a 1 año

0mm 26 1.2 (2.2)

1.5mm 41 0.6 (1.6)

>3mm 41 0.4 (1.6)

 TABLA 2

POM en relación a la altura del 
pilar al año y a los 2 años de 
carga protésica
Altura del pilar POM a 2 años POM a 1 año

<2mm 1.17 mm 1.23 mm

2mm 0.86 mm 1.03 mm

3mm 0.38 mm 0.41 mm

La aparición de la 
pérdida ósea marginal 
periimplantaria y su 
desarrollo hacia patologías 
inflamatorias es en la 
actualidad una de las 
materias más investigadas 
en torno a la terapéutica con 
implantes
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Resumen
Objetivo: El objetivo de esta revisión de la literatura es analizar la evidencia disponible 
sobre influencia que tiene la altura del pilar en el mantenimiento óseo marginal 
periimplantario y su riesgo en la aparición de patologías periimplantarias, al objeto de 
establecer unos criterios de elección de los pilares protésicos.
Material y Métodos: Se realizó una revisión de la literatura acerca del impacto de la 
reducción de la altura del pilar en los tejidos orales blandos y duros. Para ello, se llevó 
a cabo una búsqueda bibliográfica en la base de datos Medline a través del buscador 
PubMed. La búsqueda fue realizada entre las publicaciones de los últimos 10 años. 
Resultados: Las líneas de investigación actuales defienden que la utilización de un 
pilar protésico corto (< 2 mm) genera la formación de la anchura biológica hacia apical 
desde el margen de la restauración incrementándose así el riesgo de pérdida ósea 
marginal periimplantaria. Mientras que la utilización de pilares de 2 o más milímetros 
de altura favorecen la preservación de los niveles óseos periimplantarios permitiendo 
la formación de una anchura biológica fisiológica periimplantaria. La cantidad de 
mucosa queratinizada alrededor de los implantes dentales es otro factor que parece 
influir en la aparición y desarrollo de patologías periimplantarias y por ello resulta aún 
más importante la elección de un pilar protésico que no comprometa la presencia y 
estabilidad de dicha mucosa.
Conclusión: Se recomienda la utilización de pilares protésicos de 2 o más milímetros de 
altura a fin de favorecer la preservación de los niveles óseos periimplantarios. 

Summary
Objective: The aim of this literature review is to analyze the prosthetic abutment 
height’s influence in marginal bone stability and the its risk to appear  peri-implant 
diseases. Moreover, another goal of this review is to establish guidelines of choice of 
prosthetic abutments.
Materials and Methods: A review of the literature was made about the impact of the 
reduction of the abutment’s height in the soft and hard tissues of the oral cavity. For 
that propose, a bibliographic review was made with PubMed searcher in Medline 
database. The searching was made among the publications of the last ten years.
Results: The current lines of research suggest that the use of a short prosthetic 
abutment (<2mm) causes the formation of biological width towards apical from the 
margin of the implant-supported restoration, increasing the risk of marginal bone 
loss. Meanwhile, the use of a prosthetic abutment of 2 or more millimeters height 
has a greater impact on peri-implant bone preservation, allowing a physiological 
peri-implant biological width formation. The amount of peri-implant keratinized 
mucosa is another key factor that may influence in the appearance and development of 
peri-implant diseases, and because of this reason is even more important the choice 
of a prosthetic abutment that doesn’t compromise the presence and stability of this 
mucosa.
Conclusion: The use of 2 or more millimeter-height prosthetic abutments are 
recommended, in order to subserve the periimplant bone-level preservation.

pérdida ósea marginal periimplantaria. La utili-
zación de pilares inferiores a 2 mm de altura de-
be realizarse con cautela puesto que puede contri-
buir a la pérdida ósea marginal. 
No obstante, son necesarios más estudios clínicos 
prospectivos y de mayor evidencia para poder re-
lacionar a altura del pilar protésico con la pérdi-
da ósea marginal periimplantaria, así como para 

conocer la influencia que tiene en el desarrollo de 
patologías periimplantarias y su implicación en el 
pronóstico y/o en la supervivencia de los implan-
tes dentales. También son necesarios estudios ra-
diográficos a más largo plazo y con una muestra 
mayor a la utilizada hasta el momento poder di-
lucidar la influencia que tiene sobre los niveles 
óseos periimplantarios.
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