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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, los pacientes 

esperan que sus prótesis dentales 

sobre implantes sean funcionales, 

estéticas y duraderas. El resultado 

estético de una prótesis sobre 

implantes depende de la forma
1
 del 

tejido blando y del propio 

posicionamiento del implante. Sin 

embargo, en muchas ocasiones la 

anatomía del maxilar anterior no 

permite un ángulo de implante en el 

que poder atornillar una prótesis sin 

tener que recurrir a componentes adicionales. 

Frecuentemente, la solución para este tipo de ángulos 

de implantes consiste en añadir un pilar diseñado para 

recibir una prótesis cementada. Las prótesis 

cementadas presentan una serie de inconvenientes en 

comparación con las atornilladas, como, por ejemplo, 

las consecuencias del exceso de cemento y la falta de 

accesibilidad.
2
 
3
 

Diferentes autores han abogado por una colocación 

próxima al implante desde una perspectiva 

tridimensional.
4 5

 Destacan que el error más 

significativo en la colocación de implantes es una 

angulación de este demasiado alejada a nivel facial. 

Esta opción hace que se desplacen apicalmente los 

contornos del tejido blando de la prótesis.  

El uso de las prótesis pre-anguladas cementadas o 

atornilladas se presenta como una opción protésica. 

No obstante, estos componentes requieren implantes 

que se deben colocar de una forma más apical a fin de 

acomodar las dimensiones labiales de los pilares pre-

angulados en el caso de prótesis atornilladas o 

cementadas. Asimismo, la duración de estos pilares 

que carecen de rotación para las prótesis y el coste de 

los componentes adicionales son cuestiones a tener en 

cuenta. (Figura 1) 

En 2004 se introdujo un diseño novedoso de prótesis 

(Pilares dinámicos; Talladium International 
Implantology) que permite la angulación de la 

entrada del tornillo para divergir de la angulación del 

implante. De esta manera, se puede modificar el 

ángulo del pilar hasta 28 grados. Este pilar permite 

colocar una prótesis atornillada sin componentes 

adicionales en contraste con un implante colocado con 

una angulación ideal para la retención del tornillo. La 

corrección del ángulo ocurre antes de la fundición del 

marco reparador. 

En 2011 Cavallaro et al.
6
 analizaron los resultados de 

las evaluaciones
7
 
8
del estrés fotoelástico, los análisis
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11
del elemento finito y los estudios 

extensiométricos
12

 que indicaban que a mayor 

angulación de los pilares, mayor estrés7 10 
13

 en la 

prótesis y en el hueso adyacente en comparación con 

los pilares rectos. Sin embargo, estudios de 

supervivencia no muestran un descenso significativo 

en la longevidad protésica cuando se hace uso de los 

pilares angulados.13 
14

 

RESUMEN 

El resultado estético de las prótesis sobre implantes depende de la posición del 
implante. Los implantes bien colocados permitirán obtener contornos adecuados 
de las prótesis que, junto con un volumen correcto de tejidos blandos, darán lugar 
a una prótesis estética y funcional. Cuando se prevea una prótesis atornillada, un 
implante con un ángulo alejado a nivel facial podría resultar estéticamente 
inaceptable. En 2004, se empezó a comercializar un pilar llamado Pilar Dinámico 
(Talladium International Implantology), que permite una desviación del ángulo de 
entrada al tornillo de la prótesis hasta el ángulo del implante de un máximo de 28 
grados y, al mismo tiempo, que la prótesis atornillada se conecte directamente a la 
plataforma del implante. El propósito de este artículo es describir los elementos, 
técnicas y uso clínico de este pilar. (J Prosthet Dent 2015) 
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Figura 1. Pilar preangulado. Obsérvese que la entrada y salida del tornillo están 

limitadas por la falta de rotación del implante. Además, el collar labial es más delgado 

que el collar palatino que requiere una colocación más profunda del implante para 

esconder los elementos metálicos. 

Figura 2. Pilar dinámico. Sección que muestra el pilar y la conexión del 

tornillo. Obsérvese que el tornillo y el conductor permiten la 

modificación de la angulación de entrada del tornillo desde el ángulo del 

implante. 

 

 
Figura 3. Fotografía preoperatoria. Obsérvese la línea labial superior y la descoloración 

del incisivo central derecho del maxilar fracturado. 
Figura 4. Radiografía preoperatoria que muestra la fractura del incisivo del 

maxilar derecho. 

Además, no se ha demostrado que exista pérdida ósea 

adicional adyacente a los pilares angulados
15

 

comparados con los pilares rectos y los primeros no 

manifiestan incidencias de pérdida de tornillos.13 14 
16

 

Los Pilares Dinámicos están formados por una base 

con una semiesfera en la que se asienta una chimenea 

pivotante que puede moverse con total libertad para 

rectificar el eje hasta un máximo de 28 grados (Figura 

2). El tornillo de fijación es único y permite apretarlo 

siempre y cuando se realice fuera del eje con un 

destornillador con conexión hexagonal de 1,30 mm. 

Este pilar está diseñado para ser compatible con los 

siguientes sistemas de implantes: Straumann, 

Dentsply Astra Tech, Nobel Biocare (sistema 

Branemark, Replace, Standard and Multiunit 

abutments), Biomet 3i, BTI, Phibo, TSA, Eckerman, 

Zimmer, Klockner, DIO e implantes Ankylos. 

 

INFORME CLÍNICO 

Mujer sana de 35 años con historial de tejido gingival 

inflamado alrededor de una corona cerámica en su 

incisivo central maxilar derecho que había recibido 

tratamiento endodóntico (Figura 3). En la evaluación 

clínica, el aspecto del tercio medio del diente 

mostraba una profundidad de sondaje de 12mm y la 

evaluación radiográfica reveló una fractura diagonal 

de la raíz (Figura 4). 

El plan de tratamiento incluía la extracción del diente, 

para luego colocar una prótesis sobre implantes. La 

paciente acudió a un periodontólogo, quien extrajo el 

diente junto con el tejido infectado y colocó un 

implante (plataforma Osseotite de 4 mm y 13 mm de 

longitud; Biomet 3i). Al inicio, se obtuvo buena 

estabilidad. Al mismo tiempo, se colocó un injerto de 

tejido conectivo con la técnica del túnel para 

compensar la reabsorción del hueso facial; este injerto 

también sirvió para sellar la herida y ocultar el 

material
17

 de la prótesis del implante. La radiografía 

reveló que el hueso interproximal del diente 

adyacente favoreció el mantenimiento de una papila 

interproximal (Figura 4).
18

  

Una prótesis dental parcialmente fijada, adherida con 

resina y un marco metálico y póntico de resina 

acrílica se adhirió al diente adyacente como una 

prótesis provisional durante la integración del 

implante. Existía un espacio entre el póntico y la 

cresta desdentada que facilitó la expansión del injerto 

de tejido conectivo. 

Para obtener un resultado estético, el contorno de la 

prótesis deberá pasar de las dimensiones de la 

plataforma del implante a la anatomía cervical 

correcta del diente, mediante el uso de una prótesis 

provisional para formar la mucosa
19

 
20

 

periimplantaria. Esto se consiguió mediante una 

impresión preliminar en yeso del implante (Snow 

White; Kerr Corp). El yeso que rodeaba el implante se 

adaptó a la anatomía del cuello del diente
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y se creó una prótesis provisional atornillada para 

llenar el espacio.
21

 La prótesis provisional resultante 

fue implantada clínicamente y desplazó gradualmente 

los tejidos blandos según la forma de los contornos 

submucosos de la prótesis provisional. 

 

Su et al.
22

 subrayaron la importancia de la estética del 

tejido blando en relación al perfil de emergencia. Este 

perfil viene determinado, en gran medida, por los 

tejidos blandos que se forman alrededor de la prótesis 

provisional. Este contorno submucoso se puede 

proporcionar al técnico dental para que lo reproduzca 

en la prótesis definitiva, como es de esperar. 

 
Figura 6. Vista de la prótesis después de la cirugía. 

 

La impresión definitiva se realizó con material de 

poliéter (Impregum Penta H y L Garant Duosoft; 3M 

ESPE), una cubeta abierta y yeso de tipo IV (Fujirock, 

GC). El acceso al tornillo determinado por el ángulo 

del implante estaba ubicado en el borde del incisivo 

central. Esto se modificó con el uso del Pilar 

Dinámico. La figura 5 muestra el cambio de 

angulación y la redirección del acceso al tornillo del 

implante a la superficie palatina de la prótesis. El 

modelo con cera de la estructura se completó sobre el 

cilindro y fue invertido, quemado y depositado en una 

aleación de oro y paladio (Esteticor Blancor; 

Cendres+Métaux). Se completó y entregó la porcelana 

(Creation; Willi Geller International) a la paciente 

(Figura 6). 

 

DISCUSIÓN 

La angulación del pilar ha sido ampliamente 

documentada. Sethi et al.13 informaron de más de 

2000 pilares angulados con una tasa de supervivencia 

del 98,6% en un periodo de 5 años y del 98,2% en un 

periodo de 14 años14. Eger et al.
23

 compararon los 

parámetros clínicos tales como la profundidad del 

sondaje, el nivel gingival, el índice gingival y la 

movilidad entre los implantes restaurados con pilares 

angulados y estándares y no encontraron diferencias 

significativas en ninguno de los parámetros 

examinados. 

Ha et al.16 compararon los valores del torque de 

extracción (RTV) de diferentes pilares (rectos, 

angulados y directos pre-mecanizados de oro) en 

implantes hexagonales externos e internos después del 

contacto cíclico dinámico. Apreciaron que el grupo de 

pilares angulados mostraba un valor de torque de 

extracción (RTV) más alto. 

Los primeros resultados de estudios en curso 

relacionados con los pilares dinámicos y que 

investigan la resistencia a la última fractura y RTV 

después del contacto cíclico en cinco angulaciones 

diferentes de la escuela de Odontología Ostrow de la 

Universidad de California del Sur indican una 

retención favorable de estos pilares en diferentes 

angulaciones. 

 

RESULTADOS 

Las prótesis atornilladas en implantes tienen la 

ventaja de que se pueden recuperar y no presentan el 

inconveniente del exceso de retención de cemento. 

Cuando los implantes se deben colocar en una 

variación de 28 grados de la trayectoria óptima, se 

pueden usar los pilares dinámicos ya que no requieren 

aumentar la profundidad del implante o de los 

componentes adicionales. 

 

 

 

Figura 5. Pilar dinámico en molde. Imagen A sin corrección de ángulo. Imagen B con corrección de ángulo redirigiendo el acceso al tornillo de la superficie del 

paladar. 
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