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Comparación histológica e inmunohistoquímica 
de la mucosa periimplantaria localizada alrede-
dor de los pilares rectos estéticos convenciona-
les y de los nuevos pilares slim: ensayo clínico 
multicéntrico aleatorizado a boca partida
Histological and immunohistochemical comparison of  
the peri-implant mucosa located around of conventional  
aesthetic straight abutments and the new slim abutments:  
clinical trial multicenter randomized split-mouth.
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RESUMEN

Para garantizar el éxito de los implantes dentales, es necesario conseguir la formación de una adecuada mucosa 
periimplantaria que permita el rápido sellado biológico periimplantario, que es crucial para el éxito del implante, mi-
nimizando la capacidad invasiva de microorganismos a través del surco gingival. Por ello, la adhesión del epitelio y el 
tejido conectivo a la superficie de los pilares protéticos, es muy importante para la viabilidad de un implante dental. 
En este sentido, en los últimos años se ha modificado la morfología de los pilares protéticos, tanto a nivel del tamaño 
del cuerpo del pilar (diámetro), como en el cuello de estos, llegando incluso a incorporar surcos para mejorar la salud 
del tejido periimplantario. Sin embargo, el diseño de pilares estrechos cuyo diámetro a nivel de la conexión es menor 
que el de la plataforma del implante, comúnmente conocidos como platform switching (PS), parece ser el que mejor 
sellado mucoso proporcionaría al implante, al reducir el componente vertical del ancho biológico, y crear una mayor 
distancia horizontal.  En la actualidad, el desconocimiento de cómo la modificación del diseño geométrico de un pilar 
protético, con un cambio en el diámetro del cuello tipo PS, puede influir en la formación de una adecuada mucosa 
periimplantaria; nos motivó al desarrollo de este proyecto de investigación. En el presente ensayo clínico, pretendemos 
comparar la composición, distribución y estructura de los tejidos peri-implantarios alrededor de los pilares protésicos 
intermedios con geometría axial recta (control) y cóncava del tipo PS (test) del fabricante Galimplant® (Galimplant 
S.L., Sarria, España). El objetivo es estudiar qué diseño de pilares obtiene un mejor sellado biológico desde el punto 
de vista clínico e histomorfométrico.

PALABRAS CLAVE: Tejidos periimplantarios, sellado mucoso, pilar transepitelial, geometría axial recta, 
geometría axial cóncava.

ABSTRACT

To guarantee the success of dental implants, it is necessary to achieve the formation of an adequate 
peri-implant mucosa that allows rapid peri-implant biological sealing, which is crucial for the success of 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la rehabilitación estética y fun-
cional con implantes, se ha convertido en una op-
ción terapéutica eficaz y predecible ante ausen-
cias dentales ocasionadas por agenesia (33% de 
los casos), avulsión traumática (20%), complica-
ciones endodónticas (15%), exodoncias progra-
madas (11%), enfermedad periodontal (4%), ca-
ries (13%), o dientes impactados(1). Sin embargo, 
el establecimiento de una adecuada barrera de 
tejido blando alrededor del implante, es un pre-
rrequisito para el éxito del mismo a largo plazo (2). 

Para conseguir este buen sellado periimplantario de 
tejido blando, debemos comprender la diferencia en-
tre la mucosa periodontoal y la mucosa periimplan-
taria. El tejido periodontal se origina principalmente 
del ectomesénquima y con la erupción dental cons-
tituye un tejido organizado alrededor del diente me-
diante la unión dento-gingival, el cemento radicular, 
el ligamento periodontal, y el hueso alveolar (3). Tras 
la pérdida de un diente, el tejido periodontal se modi-
fica y cuando rehabilitamos con un implante dental, 
la mucosa pasa a unirse a una superficie de titanio y 

al material de restauración coronaria, convirtiéndose 
en la mucosa periimplantaria (4). Esta mucosa periim-
plantaria está formada por un epitelio plano estratifi-
cado queratinizado, el cual establece una unión con 
la superficie del implante mediante un delgado epite-
lio de unión (5). Inmediatamente por debajo del epite-
lio y lateral al epitelio de unión, encontramos un tejido 
conectivo ocupado por un gran volumen de coláge-
no, y con menos contenido en fibroblastos que en la 
mucosa periodontal (6). Además, el tejido conectivo 
de la mucosa periimplantaria, tiene una alta densidad 
de vasos sanguíneos (5).

En este sentido, debemos analizar el proceso de 
cicatrización del tejido blando periimplantario 
tras la cirugía, el cual dará lugar a una mucosa 
periimplantaria estable. Después de la cirugía, la 
cicatrización del tejido blando alrededor de la por-
ción transmucosa de un implante, comienza con 
la formación de un coágulo sanguíneo y la induc-
ción de un proceso inflamatorio dirigido a la for-
mación y remodelación tisular (7-10). Si esa forma-
ción y remodelación tisular del tejido blando es la 
adecuada, el proceso de cicatrización dará lugar 
a una efectiva mucosa de unión alrededor de la 

the implant, minimizing the invasive capacity of microorganisms through the gingival sulcus. Therefore, 
the adhesion of the epithelium and connective tissue to the surface of the prosthetic abutments is very 
important for the viability of a dental implant. In this sense, in recent years the morphology of prosthetic 
abutments has been modified, both in terms of the size of the abutment body (diameter) and in the neck of 
these, even incorporating grooves to improve the health of the peri-implant tissue. However, the design of 
narrow pillars whose diameter at the connection level is less than that of the implant platform, commonly 
known as platform switching (PS), seems to be the one that would provide the best mucosal seal to the 
implant, by reducing the vertical component. of the biological width, and create a greater horizontal distan-
ce. At present, the lack of knowledge about how the modification of the geometric design of a prosthetic 
abutment, with a change in the diameter of the PS-type neck, can influence the formation of an adequate 
peri-implant mucosa; motivated us to develop this research project. In this clinical trial, we intend to com-
pare the composition, distribution and structure of the peri-implant tissues around the intermediate pros-
thetic posts with straight (control) and concave axial geometry of the PS type (test) from the manufacturer 
Galimplant® (Galimplant S.L., Sarria, Spain). The objective is to study which abutment design obtains a 
better biological seal from the clinical and histomorphometric point of view.

KEY WORDS: Peri-implant tissues, mucosal sealing, transepithelial abutment, straight axial geometry, 
concave axial geometry. 
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porción tansmucosa del implante (2). Esta mucosa 
de unión periimplantaria, debe estar compuesta 
en su porción superior por 2 mm de epitelio y en 
su porción inferior por entre 1 y 1,5 mm de tejido 
conectivo, como ha quedado demostrado en nu-
merosos modelos animales (4,11-15), y en biopsias 
obtenidas en humanos (16,17).

Para obtener esta adecuada mucosa periimplan-
taria, es importante que se produzca un proceso 
de cicatrización correcto. Este proceso incluye el 
reclutamiento de células inflamatorias y un pro-
ceso de angiogénesis (18-21); y si ambos procesos 
se desarrollan correctamente, todas las fases de 
la cicatrización mucosa (hemostasis, inflama-
ción, proliferación, y remodelación de la matriz 
colágena) se producirán con éxito (22,23). Respecto 
al reclutamiento de células inflamatorias, enten-
deremos la respuesta inflamatoria en la mucosa 
oral, si comprendemos que, a diferencia de la piel 
(donde se producen cicatrices), la cicatrización 
de la mucosa oral se produce sin cicatrices, y por 
lo tanto la respuesta inflamatoria debe ser menor, 
para conseguir una correcta organización de las 
fibras de colágeno alrededor del implante, pilares, 
o restauración protética (24-26). En este sentido, de-
bemos observar menor cantidad de células infla-
matorias que en la piel, con una disminución en la 
producción de citoquinas. La menor producción 
de ILs (IL-8, IL-10, y sobre todo la IL-6) puede 
ser la responsable de una reducción en el reclu-
tamiento de macrófagos y PMNs. La reducción de 
la respuesta celular inflamatoria, va unida a una 
menor expresión del TGF-B1, que es una citoqui-
na pro-inflamatoria y pro-fibrótica, estrechamente 
relacionada con la formación de cicatrices hiper-
tróficas (27). Finalmente, respecto a la angiogé-
nesis, cuando se produce una herida, las células 
responden con un incremento en la producción 
de VEGF (28), que es el mediador más significativo 
en la angiogénesis de una herida. Su producción 
estimula el crecimiento capilar, que permite pro-
porciona un adecuado aporte de nutrientes, oxí-
geno, y células inflamatorias; hasta tal punto que, 
durante la cicatrización de una herida, la densi-
dad capilar llega a ser el doble que la de un tejido 
sano (29). Esta situación, causa un aumento en los 
niveles de oxígeno tisular; sin embargo, cuando 
se alcanza la normoxia, se producen señales que 
inhiben el período pro-angiogénico de la cicatri-
zación, produciéndose una reducción capilar, que 
permitirá que la nueva mucosa periimplantaria 
tenga una densidad vascular normal (30). Por lo 

tanto, en el proceso de cicatrización de la mucosa 
oral, es importante que se produzca un aumento 
de la densidad vascular a muy corto plazo, pero 
que se inhiba parcialmente a las pocas semanas, 
para que se produzca una reepitelización normal 
del tejido periimplantario (31).

Por lo tanto, conseguir la formación de una ade-
cuada mucosa periimplantaria que permita el rá-
pido sellado biológico periimplantario, es crucial 
para el éxito del implante, fundamentalmente por 
la exposición a microorganismos (2). Por ello, la 
adhesión del epitelio y el tejido conectivo a la su-
perficie de los pilares protéticos, es muy impor-
tante para la viabilidad de un implante dental (32). 
En este sentido, en los últimos años se ha modifi-
cado la morfología de los pilares protéticos, tan-
to a nivel del tamaño del cuerpo del pilar (33). Sin 
embargo, el diseño de pilares estrechos cuyo diá-
metro a nivel de la conexión es menor que el de la 
plataforma del implante (comúnmente conocidos 
como platform switching), parece ser el que mejor 
sellado mucoso proporcionaría al implante, al re-
ducir el componente vertical del ancho biológico, 
y crear una mayor distancia horizontal (34).  

Sin embargo, en la actualidad el desconocimien-
to de cómo la modificación del diseño de un pilar 
protético, con un cambio en el diámetro del cue-
llo tipo platform switching (PS) con geomeetría 
axial cóncava tipo PS, puede influir en la forma-
ción de una adecuada mucosa periimplantaria; 
nos motivó a plantearnos los siguientes objetivos 
de estudio: 1. Comparar la respuesta inflamato-
ria de la mucosa periimplantaria localizada alre-
dedor de pilares estéticos convencionales y los 
nuevos pilares slim; mediante el análisis de célu-
las T, células B, macrófagos, y PMNs; 2. Analizar 
y comparar la densidad vascular de la mucosa 
periimplantaria localizada alrededor de pilares 
estéticos convencionales y los nuevos pilares 
slim; 3. Estudiar y comparar el espesor epitelial y 
la orientación de las fibras de colágeno de la mu-
cosa periimplantaria localizada alrededor de pila-
res estéticos convencionales y los nuevos pilares 
slim. 4. Determinar y comparar la presencia de 
tejido blando remanente y/o microorganismos en 
la superficie de pilares estéticos convencionales 
y los nuevos pilares slim.

MATERIAL Y MÉTODOS
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La población de estudio está compuesta por un 
total de 30 pacientes a los que se colocaron 60 
implantes dentales (estudio a boca partida). El ta-
maño muestral para obtener un tamaño de mues-
tra representativo, fue calculado con una potencia 
del 80% y un nivel a del 5%. El estudio fue rea-
lizado tras la aprobación del Comité de Bioética 
(3598/2021) y el de Bioseguridad en Experimen-
tación (437/2021) de la Universidad de Murcia.

Los criterios de inclusión fueron: ser mayor de 
edad, no ser desdentados completos, ausencias 
bilaterales de al menos dos dientes (uno por he-
mimaxilar) en zona posterior (del primer premo-
lar a segundo molar) con o sin extremos libres a 
distal que no precisen técnicas regenerativas, que 
permitan la colocación de implantes IPX Galim-
plant® (Galimplant S.l., Sarria, España) de 4,5 o 
5 mm de diámetro en zonas edéntulas con hueso 
maduro de al menos 3 meses de cicatrización y 
con espacio protético de al menos 8 mm. En caso 
de existir ausencias impares, se colocaron un pilar 
cóncavo tipo PS, siendo el grupo a testar siem-
pre mayoritario. Los pacientes deben tener con-
diciones sistémicas favorables para la realización 

de procedimientos quirúrgicos bucales (ASA I/II). 
Además, deberán haber consentido su participa-
ción en el estudio mediante la firma del consenti-
miento informado habilitado a tal efecto.

Los criterios de exclusión fueron: presencia de 
alguna enfermedad, condición o medicación que 
pueda comprometer la cicatrización y/o la osteo-
integración de los implantes dentales (diabetes 
mellitus descontrolada, inmunosupresión, ad-
ministración fármacos modificadores del hueso, 
presencia de algún desorden mental severo, y pa-
cientes que hayan recibido radioterapia de cabeza 
y cuello durante los 18 meses previos. Asimismo, 
se excluyeron aquellos pacientes que no presen-
taban suficiente encía queratinizada periimplanta-
ria para permitir al menos 1 mm de encía residual 
tras la exéresis del tejido a estudio. Se excluyeron 
las zonas edéntulas estéticas de 13-23, implantes 
con estabilidad primaria con ISQ < 50 o <40N, o 
con pilares que no puedan recibir torque a 30N.

Todos los procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos son respaldados por las guías publicadas 
por el Consejo General de Dentistas http://www.

Figura 1: Radiografía pa-
norámica extraoral donde se 
observan pilares transepite-
liales con geometría cónca-
va o pilares Slim colocados 
en tercer cuadrante y pilares 
con geometría recta coloca-

dos cuarto cuadrante.
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consejodentistas.es/dentistas/practicas-y-reco-
mendaciones-clinicas/exploracion.html. En base 
a lo anterior los pacientes fueron atendidos con 
arreglo a los protocolos clínicos de las Clínicas 
Odontológicas Universitarias que participan en el 
estudio, para la colocación de implantes dentales 
en hueso maduro, mediante anestesia loco-regio-
nal. En el mismo acto los pacientes recibieron dos 
implantes y dos pilares transepiteliales (control vs 
test) (Figura 1). A los 3 meses se extrajeron con-
juntamente dichos pilares junto con una banda de 
tejido epitelioconectivo de 1.0-1.5mm circundan-
te que fueron analizadas histológicamente e inmu-
nohistoquímica, colocando unos nuevos pilares 
transepiteliales antirotacionales de plataforma 4.8 
en todos los implantes para continuar con la fase 
de rehabilitación protésica sobre los mismos.

La valoración del seguimiento fue mediante pregun-
tas al paciente al inicio del estudio (datos sociode-
mográficos y conductuales) así como exploración 
radiográfica preoperatorio, a los 3 meses y al año. 

Procedimiento quirúrgico

Un total de 60 implantes dentales Implantes de 
Conexión Interna Hexagonal (Modelo IPX), Ga-
limplant® (Galimplant S.L., Sarria, Spain) fueron 
utilizados en este estudio multicéncrico, para la 
reposición de las ausencias dentales maxilares 
posteriores bilaterales de 30 pacientes (estudio a 
boca partida). Para la designación del tipo del pilar 
transepitelial que colocamos en cada hemimaxilar 
(derecho o izquierdo), usamos un servicio online 
de randomización (www.randomization.com). La 
cirugía se realizó bajo anestesia local (articaina 
con epinefrina 0,5%) y levantando un colgajo mu-
coperióstico. Tras la cirugía, a 30 pacientes le co-
locamos un pilar estético recto convencional de 3 
mm de altura (grupo control), y a los otros 30 un 
pilar transepitelial cóncavo tipo PS de la misma 
altura (grupo test); en ningún caso colocamos el 
pilar de cierre transepitelial para conseguir el con-
tacto de la mucosa periimplantaria con la super-
ficie de los pilares transepiteliales. La colocación 
del implante se realizó siguiendo instrucciones del 
fabricante y la pericia del operador para conse-
guir la estabilidad con un torque de inserción de al 
menos 40 N, registrando el torque final con llave 
dinamométrica calibrada. El implante se colocó 
siempre que la disponibilidad ósea y gingival lo 
permitieron yuxtaóseo para evitar daños colatera-
les en la exéresis del tejido blando periimplanta-
rio perimetral. La colocación del pilar fue a 30 N 
como marca el fabricante.

Obtención de las muestras para el estudio histoló-
gico e inmunohistoquímico

A los 3 meses se extrajeron conjuntamente di-
chos pilares junto con una banda de tejido epitelio 
conectivo de 1.0-1.5mm circundante que fueron 
analizadas histológica e inmunohistoquímica (Fi-
guras 2 y 3), colocando unos nuevos pilares tran-
sepiteliales antirotacionales de plataforma 4.8 en 
todos los implantes para continuar con la fase de 
rehabilitación protésica sobre los mismos.

Preparación de las muestras

Todas las muestras de mucosa periimplantaria 
y los pilares obtenidos de manera multicéntrica, 
fueron fijadas en una solución de formaldehido al 
10% y se trasladaron a la Universidad de Murcia 
para su estudio histológico e inmunohistoquímico. 
Tras la recepción de las muestras en la Universi-

Figura 2: Biopsia del tejido periimplantario alrededor del pilar 
transepitelial con bisturí circular.



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/37

F. Camacho-Alonso; M. Pérez-Sayáns; D. Peñarrocha-Oltra; J. Montero-Martín.
Comparación histológica e inmunohistoquímica de la mucosa periimplantaria localizada alrededor de los pilares  

rectos estéticos convencionales y de los nuevos pilares slim: ensayo clínico multicéntrico aleatorizado a boca partida

dad de Murcia, la mucosa periimplantaria fue in-
cluida en parafina, para obtener cortes de 5 µm de 
espesor para su estudio histológico e inmunohis-
toquímico; mientras que la superficie de los pila-
res transepiteliales fue preparada para su análisis 
con microscopio electrónico de barrido (SEM).

Análisis histológico e inmunohistoquímico

Antes de proceder a la obtención de cortes de 5 µm 
de espesor, los discos de mucosa periimplantaria se 
dividieron en 6 porciones homogéneas usadas para 
analizar: porción 1 (células T), porción 2 (células B), 
porción 3 (macrófagos), porción 4 (PMNs), porción 
5 (vasos sanguíneos), y porción 6 (espesor epite-
lial y la orientación de las fibras de colágeno). Para 
las porciones 1, 2, 3, 4, y 5 usamos los anticuerpos 
monoclonales CD3, CD20, CD68, Elastasa, y CD31 
respectivamente (Figura 4).

Las secciones 1-5 fueron desparafinadas e incuba-
das en una solución de recuperación antigénica a 
60ºC. La solución antigénica retroviral DIVA (BIo-
caer medical, Condord, CA, EEUU), fue utiliza-
da para teñir con CD31, mientras el buffer se usó 
para las tinciones con los Acs CD3, CD20, y CD68. 
Las secciones se incubaron con los anticuerpos 
primarios durante 30 minutos, y posteriormente 
se detectarán con EnVIsion + System-HPR, DAB 
(Dako-cytomation, Grlostrup, Dinamarca) contra-

rrestada con hematoxilina. En la porción 4, para la 
detección de elastasa usarmos Proteinasa K (Dako-
cytomation S3020), durante 6 minutos. 

El análisis cuantitativo de la inmunoreactividad a los 
5 Acs se calculó por el porcentaje de inmunopositi-
vidad. Realizaremos tres fotografías de cada una de 
las muestras a 10X (en áreas de 1200 x 800 µm). 
Las imágenes fueron analizadas usando el software 
de análisis de imagen (Leica Microsystems Ltd., Bar-
celona, España), por un investigador cegado. Final-
mente, calculamos el porcentaje de inmunopositivi-
dad medio para cada una de las porciones.

Por último, para el estudio del espesor epitelial y 
la orientación de las fibras de colágeno, la por-
ción 6 de mucosa periimplantaria fue desparafina-
da obteniendo dos secciones de 5 µm cada una. 
Para cuantificar el espesor epitelial de la mucosa 
periimplantaria, una de las secciones fue teñida 
con HE, y posteriormente usamos el software de 
análisis de imagen Image J versión 1.46 (U.S Na-
tional Insitutes of Health, Bethesda, EEUU), cal-
culando la media de 25 medidas de espesor por 
cada una de las muestras. La otra sección de 5 
µm fue teñida con tricrómicro de Masson-Goldner, 
como tinción birrefringente para facilitar la pre-
cisión del estudio. Con esta tinción, se aumenta 
la intensidad de la luz para la visualización de las 
muestras con un microscopio de luz polarizada. 

Figura 3: Diámetros del pilar transepitelial y de la mucosa pe-
riimplantario biopsiada.

Figura 4: Distribución del tejido periimplantario biopsiado para 
cada uno de los estudios histológicos e inmunohistoquímicos.
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Las fibras de colágeno alineadas transversalmente 
a la dirección de propagación de la luz (paralelas 
al plano de sección), aparecerán brillantes debido 
a un cambio en la refracción de la luz existente, 
mientras que las fibras de colágeno alineadas a 
lo largo del eje de propagación de la luz (perpen-
dicular al plano de sección), aparecerán oscuras 
porque no se produce refracción. Cada muestra 
fue observada a 5X, 10X, y 20W, para que el cam-
po de análisis se ubicara en el tercio coronal. La 
región de interés (ROI) fue poligonal y contenía 
todo el tejido conectivo supracrestal, cuyos lími-
tes fueron: medial (epitelio sulcular de unión que 
estaba en contacto con el pilar transepitelial), la-
teral (tejido conectivo perteneciente a la mucosa 
periimplantaria vestibular o lingual), coronal (mu-
cosa periimplantaria coronal), y basal (la porción 
inferior de la mucosa periimplantaria, próxima a 
la cresta ósea).

Posteriormente, superpusimos sobre la imagen, 
una cuadrícula de 8 mm de largo x 8 mm de ancho 
con un total de 396 microáreas de 100 µm x 100 
µm. La imagen fue entonces dividida en 3 tercios 
verticales (interna, media, y externa), y 3 tercios 
horizontales (coronal, media, y basal) de iguales 
dimensiones, obteniendo un total de 9 áreas de 
estudio: BI (basal interna), BM (basal media), BE 
(basal externa), MI (media interna), MM (media 
media), ME (media externa), CI (coronal interna), 
CM (coronal media), CE (coronal externa), Cada 
una de las 9 áreas de estudio (BI, BM, BE, MI, MM, 
ME, CI, CM, y CE) estaba formada a su vez por 44 
microáreas, por lo que se estudiaron un total de 9 
x 44 = 396 microáreas.

Finalmente, estudiamos en cada microárea la 
orientación de las fibras de colágeno en relación 
al eje axial del pilar transpetilelial, usando la he-
rramienta de medición de ángulo del software de 
análisis de imagen Image J versión 1.46 (U.S Na-
tional Insitutes of Health, Bethesda, EEUU). Re-
gistramos la angulación, tomando como referen-
cia la posición de las fibras de la dirección coronal 
a la basal en el sentido de las agujas del reloj.

Cuando en una microárea, aparecían dos o más 
orientaciones de las fibras, seleccionamos la 
orientación más prevalente, con el objetivo de 
que de cada microárea se obtenga un único va-
lor de orientación. Las fibras fueron considera-
das: paralelas (de 0º a 22,5º o entre 157,5º y 
180º), perpendiculares (entre 67,5º y 112,5º), 

oblicuas (entre 22,5º y 67,5º y entre 112,5º 
y 157,5º). La orientación de las fibras en cada 
área fue expresada en porcentaje, usando la si-
guiente fórmula: orientación de las fibras de co-
lágeno en cada una de las 9 áreas = número de 
áreas con una angulación específica x 100/44. 

Análisis con SEM de los pilares transepiteliales

Para el estudio de la presencia de tejido blando 
remanente y/o microorganismos en la superficie 
de los pilares transepiteliales, usarmos el SEM 
(Oxford Instruments INCA 300 EDX System, 
Abringdon, Oxfordshire, Reino Unido), y las imá-
genes fueron capturadas usando el software Se-
mafore (Semafore, JEOL, Tokyo, Japón).

Cada pilar transepitelial, fue lavado dos veces con 
una solución tampón fosfato, deshidratados en 
soluciones alcohólicas ascendentes, y permane-
ciendo durante 24 horas en una cabina de flujo 
laminar para conseguir su secado evitando posi-
bles contaminaciones. Usamos portamuestras de 
silicona para depositarlos en las pletinas, de for-
ma que se permita una pulverización óptima de 
oro, en las cuatro caras de cada uno de los pilares.

Las imágenes fueron obtenidas a 15 KeV por reco-
lección de electrones retrodispersos (RER), para 
obtener un contraste entre la superficie de titanio 
(número atómico alto y señal de RER elevada) y 
los restos biológicos (número atómico bajo y se-
ñal de RER reducida). Para cuantiar la presencia 
de tejido biológico remanente en los pilares, utili-
zamos dos ROIs cuadrados de 150 µm x 150 µm, 
y determinamos: la presencia de placa (la super-
ficie del pilar colonizada por biofilm se observa en 
un color gris oscuro apariencia micro-agrietada), 
titanio (en un color gris claro), y tejido (células o 
tejido blando remanente adherido a la superficie 
de titanio en forma de mono o multicapa, y que se 
ve en un color de gris medio a gris oscuro).

Protocolo de carga protética

Posteriormente se procedió a la colocación de un 
nuevo pilar recto estético convencional con la co-
locación de tapa de cicatrización sobre el pilar. Se 
dejó este pilar un mes más (hasta los 3 meses) 
para permitir la cicatrización y completar la osteo-
integración. En este momento los pacientes reci-
bieron la carga prostodóncica siguiendo protoco-
los estándares de rehabilitación metal-cerámica. 
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La prótesis fue colocada atornillada, tomando las 
impresiones a los 3 meses y colocada antes de los 
4 meses siguiendo la recomendación del fabrican-
te. La prótesis fue atornillada, sobre el pilar colo-
cado tras la exéresis del donut, atornillada a 25 N.  

Seguimiento clínico y radiológico

- Visita 1: Realización de historia clínica y pruebas 
diagnósticas complementarias.

- Visita 2: Cirugía. Se realizó la recogida de variables 
clínicas en el momento de la cirugía: índice de san-
grado, profundidad de sondaje media global.

En el momento de colocar el implante: 

Se realizó una radiografía periapical digital con 
técnica paralela: nivel óseo radiológico basal 
(pérdida ósea basal).

Variables clínicas: estabilidad del pilar (Ostell).

- Visita 3: 12 semanas 

Se evaluaron parámetros clínicos y radiológicos 
y se realizó la toma del tejido periimplantario y 
colocación del pilar slim nuevo

- Visita 4: 16 semanas. 

Se evaluarán parámetros clínicos y radiológicos y 
se realizará la toma de impresiones. 

- Visita 5: 6 meses post-carga: evaluación y se-
guimiento.

Evaluación ósea de pérdida ósea marginal (MBL) 
y clínica definitiva 

- Visitas 6,7 y 8: 12, 24 y 36 meses post carga (es-
tudio a largo plazo de estabilidad periimplantaria).

RESULTADOS

Los resultados preliminares obtenidos indican que los 
pilares transepiteliales con gemoetría axial cóncava 
tipo PS o pilares slim producen menor inflamación, 
mayor revascularización, y un mejor sellado biológi-
co periimplantario que los pilares transepitelieles con 
gemotría axial recta. Sin embargo, son necesarios fu-
turos ensayos clínicos que avalen los resultados ob-

tenidos con nuestro estudio.
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