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Los criterios de éxito para los
implantes en la región estética
incluyen el establecimiento de un con-
torno de tejido blando con una papila
interproximal intacta y una línea gin-
gival que sea armoniosa con la
silueta gingival de la dentición ad-
yacente sana1. A pesar de las técni-
cas quirúrgicas desarrolladas, sigue
siendo un reto complejo crear una
papila predecible alrededor de un
implante individual, especialmente
entre dos implantes adyacentes. 

La presencia de papilas inter-
proximales cercanas a implantes
individuales viene predominante-
mente determinada por el nivel de
hueso marginal del diente natural
adyacente2,3. Al contrario que alre-
dedor de los implantes unitarios, las
papilas interimplantarias no están
soportadas por el nivel óseo margi-
nal del diente adyacente. Además,
en caso de ausencia de dos dientes
adyacentes, el estado del hueso
suele estar comprometido en la
mayor parte de los casos; debido a
la reabsorción, el pico óseo inter-
dental característico no existe. Es
más, no es infrecuente que las defi-
ciencias en cuanto a tejido duro hori-
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El objetivo de este estudio fue evaluar los parámetros clínicos y radiográficos, así como los

resultados estéticos, de dos restauraciones adyacentes implantosoportadas y la mucosa

periimplantaria circundante en la región estética (del maxilar). Se insertaron dos implantes

adyacentes, en diez pacientes, en la región anterior superior siguiendo un mismo protocolo.

Sólo aquellos pacientes que habían estado sujetos a un procedimiento previo de aumento

hueso autógeno fueron incluidos en este estudio. Se analizaron los siguientes parámetros:

supervivencia del implante, nivel del hueso maxilar, distancia vertical entre 

el punto de contacto y la cresta ósea, índice de papila, profundidad de sondaje, índice

estético y satisfacción del paciente. La supervivencia del implante fue del 100 %. El nivel de

la cresta ósea interimplantaria se estableció de forma significativa más hacia apical que el nivel 

de la cresta ósea entre el implante y su diente adyacente. Además, se observó la obturación

completa del espacio interproximal entre dos restauraciones implantosoportadas

adyacentes en tan sólo uno de cada diez pacientes, mientras que la papila entre el implante

y su diente natural adyacente estaba presente en el 70 % de los pacientes. Por otro lado, 

los pacientes definieron el resultado estético de sus restauraciones implantosoportadas 

y de la mucosa circundante en todos los casos como «aceptable», mientras que los clínicos,

a través del índice estético de corona implantológica, determinaron que 6 de ellas eran

«aceptables» y 4 «inaceptables». A pesar de que muchos pacientes estaban satisfechos 

con el resultado estético, fue difícil establecer un resultado estético aceptable, con dos

restauraciones implantosoportadas adyacentes en la región estética en pacientes que

necesitan un procedimiento de aumento, de acuerdo con los estándares actuales por los

que se rigen los profesionales dentales. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:306-316.)
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zontal o vertical sean tan extensas
que sea necesario recurrir a un pro-
cedimiento de aumento que permi-
ta, de forma fiable, colocar el
implante en una posición favorable
para poder efectuar la rehabilitación
prostodóntica. Además, tanto la dis-
tancia entre los 2 implantes adya-
centes como la distancia entre el
nivel óseo interimplantario y el
punto de contacto interproximal de
las restauraciones implantosoporta-
das se cree que desempeñan un
papel importante en la regeneración
de las papilas interimplantarias4,5.
En general, la colocación de dos res-
tauraciones implantosoportadas
sigue considerándose un tratamien-
to en el que resulta difícil establecer
un resultado armonioso predecible.

A pesar de que es fundamental
evaluar los tejidos perimplantarios
duros y blandos, a la larga, la satis-
facción global del paciente es el prin-
cipal parámetro de resultado. Algunos
estudios han informado sobre la opi-
nión de los pacientes en lo referente
al nivel de satisfacción que experi-
mentan con las restauraciones implan-
tosoportadas6,7. Sin embargo, pocos
son los estudios que han comparado
la satisfacción del paciente con la opi-
nión del profesional dental8,9. Todos
estos estudios describían niveles ele-

vados de satisfacción del paciente,
pero cuando también se evaluaba la
opinión del clínico, siempre era
menos positiva que la del paciente.
Todavía no existen estudios en la lite-
ratura que traten del resultado estéti-
co de dos restauraciones implanto-
soportadas adyacentes que incluyan
las opiniones tanto de los clínicos
como de los pacientes.

Por ello, el objetivo de este estu-
dio consistió en evaluar los paráme-
tros clínicos y radiográficos y las opi-
niones de los pacientes y los clínicos
sobre dos restauraciones implanto-
soportadas adyacentes en la región
estética del maxilar superior que
había sido reconstruida con hueso
autógeno antes de la colocación del
implante.

Método y materiales

Los pacientes seleccionados para
este estudio fueron derivados al
Departamento de Cirugía Oral y
Maxilofacial del Centro Médico
Universitario de Groningen,
Holanda, para recibir tratamiento
implantológico entre los años 1997
y 2004. Los pacientes se incluyeron
si (1) habían sido tratados con dos
restauraciones implantosoportadas

adyacentes en la región estética
anterior del maxilar superior (por
ejemplo, primeros molares, caninos
e incisivos); (2) habían sufrido múlti-
ples cirugías, incluida una fase de
aumento con hueso autógeno; (3) la
totalidad del tratamiento (cirugía y
prótesis) se había realizado en el
departamento, y (4) la restauración
definitiva se había colocado hacía
por lo menos un año. Los datos
demográficos de los pacientes se
muestran en la tabla 1. Como se
deduce de los criterios de inclusión,
todos los pacientes requerían cirugía
de reconstrucción ósea debido al
insuficiente volumen óseo existente
para colocar un implante con la esta-
bilidad inicial suficiente y en una
posición favorable para acoger la
futura prótesis.

En todos los casos se tomaron
injertos óseos de la región mento-
niana bajo anestesia local. A los tres
meses del aumento se insertaron dos
implantes Brånemark (Nobel Biocare)
de titanio, autorroscantes, mediante
un procedimiento quirúrgico de dos
fases. A los 6 meses se fabricaron las
restauraciones implantosoportadas.
Las restauraciones consistieron en un
pilar de titanio individualizado y una
restauración de porcelana (Procera).
Todos los pacientes estuvieron suje-
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Tabla 1 Datos demográficos del paciente

Nº de participantes 10
Media de edad (años) 35,1 (intervalo, 21–55)
Tiempo medio de carga protésica (años) 4,33 (intervalo, 1,6–8,5)
Procedimientos de aumento antes del implante (sí/no) 10/0
Sexo (masculino/femenino) 8/2
Posición del hueco dental (central + central/central + lateral) 7/3 



tos a un estricto programa de higie-
ne oral. Se otorgó especial impor-
tancia a la limpieza interproximal. Se
les dio instrucciones a los pacientes
para que utilizaran el hilo de seda
dental para conservar la papila inter-
proximal.

Mediciones de los resultados
clínicos

Los tejidos blandos alrededor de los
implantes adyacentes y sus dientes
vecinos se examinaron clínicamente
para valorar los siguientes paráme-
tros: supervivencia del implante,
índice gingival10, índice de placa11,
índice de sangrado11, índice de
papila12 y profundidad de la bolsa
de sondaje periodontal. La profun-
didad del surco se midió redon-
deando la cifra al milímetro más cer-

para calibrar la radiografía. Si el
implante estaba situado en una
posición ligeramente angulada, la
radiografía también se calibró res-
pecto al plano vertical, utilizando
la distancia conocida entre algunas
roscas. Este tipo de calibrado ase-
guraba que la toma de medidas
fuera correcta14. Las radiografías se
analizaron utilizando un programa
de ordenador (software) que reali-
za mediciones lineales sobre las
radiografías digitales. Las medicio-
nes se efectuaron dos veces por
parte del mismo observador con un
intervalo de dos semanas para valo-
rar cualquier diferencia intraobser-
vador. Para analizar los datos se uti-
lizó la media de estas dos medicio-
nes. Si una de las marcas que se
pretendía determinar no podía ser
identificada con toda fiabilidad se
excluían tales mediciones.

cano, en tres localizaciones alrede-
dor de los implantes y los dientes
adyacentes (en la cara del diente
adyacente, mesiovestibularmente, y
en la cara del implante adyacente).
La distancia del borde gingival hasta
el suelo de la bolsa sulcular se defi-
nió como «profundidad de la bolsa
de sondaje».

Mediciones de los resultados
radiográficos

Durante la visita de evaluación se
tomó una radiografía digital peria-
pical13. Se llevó a cabo un calibra-
do del plano horizontal asistido por
ordenador, e incluso del plano ver-
tical si se consideró necesario, para
cada radiografía. En el plano hori-
zontal la dimensión conocida del
diámetro del implante se utilizó
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Figura 1 Radiografía que ilustra las
mediciones lineales. Plano vertical: 
los niveles óseos marginales (MHIi y MHId ),
el nivel óseo marginal del diente 
adyacente (MHD), el nivel de la cresta ósea
interimplalntaria (COi-i ) y el nivel de la cresta
ósea entre el implante y el diente adyacente
(COi-d ), y el punto de contacto entre las
restauraciones implantosoportadas (PCi-i ) 
y entre la restauración implantosoportada 
y su diente adyacente (PCi-d ). Plano
horizontal: distancia interimplantaria (DAi-i).
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En el plano vertical se valoraron
las siguientes mediciones redon-
deadas a los 0,1 mm más cercanos
(figura 1): 

• La interfase del implante y el pilar

se utilizó como línea de referencia
a partir de la cual se tomaron
todas las distancias (línea a).

• El primer nivel de contacto

hueso-implante: la distancia ver-
tical entre la línea a y el primer

nivel hueso-implante medido
sobre la cara del implante situada
frente al implante adyacente

(MHIi) y en la cara del implante

situada frente al diente vecino
(MHId).

• El nivel óseo del diente vecino: la

distancia vertical entre la línea a y

el primer nivel hueso-diente
(MHD).

• El nivel de la cresta ósea: distan-

cia vertical entre la línea a y el pico

óseo de la cresta ósea interim-
plantaria situada más hacia coro-
nal (COi-i) y el pico óseo de la

cresta ósea situado más hacia
coronal entre el implante y el

diente adyacente (COi-d).
• El punto de contacto: la distan-

cia vertical entre la línea a y el

punto de contacto de la restau-
ración implantosoportada (PCi-i)
y de la restauración implantoso-

portada y el diente adyacente

(PCi-d).
• Punto de contacto nivel de cresta

ósea: la distancia entre el nivel óseo
de la cresta ósea situado más
hacia coronal y el punto de con-

tacto, que se calcula añadiendo
PCi-i y COi-i (Ci-i) y añadiendo PCi-d

y COi-d (Ci-d).

En el plano horizontal, la distan-
cia interimplantaria se calculó como
la distancia entre los dos implantes
adyacentes y se midió a la altura del

cuello de los implantes (DAi-i).

Índice estético de la corona
implantológica

El clínico puntuó el resultado estéti-
co utilizando el índice estético de
corona implantológica, tal como
describieron Meijer y cols.15 El índi-
ce se aplicó a cada implante por
separado.

Satisfacción del paciente

La apreciación subjetiva del resul-

tado final del tratamiento se valoró
mediante un cuestionario para el
paciente modificado de Meijndert y

cols.16 El cuestionario incluía una
puntuación sobre la satisfacción glo-
bal (intervalo, de 0 a 10; 0 = com-
pletamente insatisfecho, 10 =
completamente satisfecho) y tres

preguntas relacionadas con la res-
tauración implantosoportada y tres

preguntas relacionadas con la mucosa
periimplantaria (intervalo, de 0 a 4; 0 =
completamente insatisfecho, 4 = com-
pletamente satisfecho).

Análisis de los datos

Se calcularon los valores medios, las
desviaciones estándar y los mínimos

y los máximos. Se analizaron las

diferencias entre los implantes y los

dientes en cuanto a índice de placa,
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índice de sangrado, índice gingival
e índice de la papila utilizando la
prueba de Mann-Whitney. Las dife-
rencias entre la profundidad de la
bolsa de sondaje alrededor de los
implantes y alrededor de los dientes
y las medidas de los resultados
radiográficos se analizaron utilizan-
do pruebas de la t de Student. La
correlación entre la puntuación total
del índice estético de la corona
implantológica (excelente, satisfac-
torio, moderado o escaso) y la pun-
tuación global de la satisfacción del
paciente se calcularon con la prue-
ba de correlación de Spearman. A
tal propósito, el implante con la
puntuación del índice mas bajo se
uti l izó como “puntuación por
paciente”. Las diferencias entre las
puntuaciones de la mucosa y las de
la corona entre los pacientes y los
clínicos se analizaron utilizando para
ello pruebas de la t independientes.
Para todas las pruebas estadísticas
se escogió un nivel de significación
estadístico de 0,05.  

Resultados

La supervivencia del implante fue
del 100 %. La tendencia al sangrado
fue significativamente más elevada
alrededor de las restauraciones
implantosoportadas que alrededor
de los dientes naturales adyacentes
(P < 0,05), mientras que el índice de
placa arrojó resultados contrarios
(P < 0,05). Además, se confirmó que
existía una tendencia mayor a la
inflamación de la encía alrededor de
los dientes naturales adyacentes, a
pesar de no ser significativa (tabla 2).
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Tabla 2 Distribución de la frecuencia del índice de placa,
índice de sangrado e índice gingival de los 
implantes y de los dientes adyacentes

Índice de placa Índice de sangrado Índice gingibal

Puntuación*Implantes Dientes Implantes Dientes Implantes Dientes

0 19 13 4 11 10 16
1 1 6 7 7 10 4
2 0 1 9 2 0 0
3 0 0 0 0 0 0
Total 20 20 20 20 20 20

Significativo (P < 0,05) Significativo (P < 0,05)    No significativo 

*Índice de placa: 0 = ausencia de placa, 1 = placa detectada en el transcurso de una prueba,
2 = la placa puede verse a simple vista, 3 = abundancia de placa; Índice de sangrado: 0 = ausencia
de sangrado tras aplicar la sonda periodontal, 1 = pequeños depósitos de sangre, 2 = aparición de
un hilillo de sangre, 3 = sangrado abundante y profuso; Índice gingival: 0 = encía normal/mucosa
alrededor del diente/implante, 1 = inflamación leve, 2 = inflamación moderada, 3 = inflamación
grave.

Tabla 3 Media,DE y intervalo de profundidad de la sonda 
periodontal (mm) medidos alrededor de los implantes 
y de los dientes adyacentes en tres localizaciones

Implante (n = 20) Diente (n = 20)

Localización Media DE Intervalo Media DE Intervalo P

Cara proximal frente al 3,4 0,9 2,0–5,0 2,5 0,5 2,0–3,0 <0,05
implante adyacente
Cara proximal frente al 3,7 1,0 2,0–5,0 2,4 0,6 1,0–3,0 <0,05
diente adyacente
Mediovestibular 3,1 1,0 2,0–5,0 1,8 0,4 1,0–2,0 <0,05

DE = desviación estándar.

Tabla 4 Distribución de la frecuencia de las puntuaciones del
índice de papila, entre implantes adyacentes y entre
un implante y su diente adyacente

Implantes adyacentes Implante y diente

Puntuación* n % n %

0 4 40 1 5
1 5 50 5 25
2 0 0 5 25
3 1 10 9 45
4 0 0 0 0
Total 10 100 20 100

Significación estadística = (P < 0,05).
*Índice de papila: 0 = ausencia de papila, 1 = se halla presente menos de la mitad de la papila,
2 = se halla presente al menos la mitad de la papila, 3 = la papila cubre por completo el espacio
proximal y se halla en franca armonía con la papila adyacente, 4 = la papila es hiperplásica.



La profundidad media de la bolsa de
sondaje alrededor de los implantes
fue más profunda que alrededor de
los dientes adyacentes (P < 0,05)
(tabla 3). Se confirmó la presencia de
papila interimplantaria en tan sólo
un paciente, mientras que la papila
entre el implante y el diente adya-
cente estaba presente en el 70 % de
los pacientes (tabla 4). 

No se registró una diferencia
significativa en la media del nivel
óseo marginal en las caras proxima-
les de los implantes que se hallan
frente a los implantes adyacentes
(1,8 ± 0,5 mm y 1,9 ± 0,4 mm apical
respecto a la microgrieta [microgap],
respectivamente) (tabla 5). El nivel
medio de cresta ósea interimplantaria
se situó significativamente más hacia

apical que el nivel medio de cresta
ósea del diente adyacente (1,0 ±
0,7 mm apical respecto a la micro-
grieta y 0,8 ± 0,8 mm coronal res-
pecto al microespacio, respectiva-
mente). Más aún, la distancia media
entre la cresta ósea interimplantaria
y el punto de contacto interimplan-
tario era significativamente superior
a la distancia media existente entre
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Tabla 5 Media, DE e intervalo de profundidad de los niveles
óseos marginales en los planos vertical y horizontal

Nº de áreas medidas/
Media DE Intervalo nº de áreas disponibles P

MHIi 1,9 0,4 1,4 to 3,0 20/20 NS
MHId 1,8 0,5 0,6 to 2,5 18/20
MHD –0,7 0,8 –1,9 to 0,4 15/20
COi-i 1,0 0,7 –0,5 to 2,0 20/20 < 0,05
COi-d –0,8 0,8 –2,0 to 0,5 16/20
PCi-i –4,7 1,8 –8,4 to –1,7 20/20 NS  
PCi-d –4,8 1,4 –8,1 to –2,6 15/20
COi-i–PCi-i 5,7 1,6 2,9 to 7,9 20/20 < 0,05
COi-d–PCi-d 3,7 0,7 3,0 to 4,9 12/20
DHi-i 3,0 1,3 1,2 to 4,8 10/10

DE = desviación estándar; NS = no significativo.

Tabla 6 Media, DE y porcentaje de resultados aceptables 
del cuestionario de satisfacción sobre la apariencia 
de las restauraciones, la apariencia de la mucosa 
y la apariencia global de los implantes

Restauración Mucosa Puntuación global

Puntuación posible* 0–4 0–4 0–10
Media (DE) 3,3 (0,6) 2,7 (0,6) 8,3 (0,8)
Intervalo 2,1–4,0 1,8–3,2 7–10
Porcentaje de resultados aceptables 100 % 80 % 100 %

DE = desviación estándar.
*Puntuación de la restauración y de la mucosa: 0 = completamente insatisfecho, 4 = completamente
satisfecho. Puntuación global: 0 = completamente insatisfecho, 4 = completamente satisfecho.



la cresta ósea y el punto de contac-
to entre un implante y su diente veci-
no (5,7 ± 1,6 mm y 3,7 ± 0,7 mm api-
cal respecto a la microgrieta, res-
pectivamente). La distancia horizon-
tal media entre los implantes adya-
centes fue de 3,0 ± 1,3 mm. 

gicas, arrojó seis resultados de
«moderado» y cuatro de «estética
pobre o escasa» (tablas 6 y 7). No
se constató una correlación signifi-
cativa entre la puntuación sobre la
satisfacción profesional global
obtenida mediante el índice estético

Todos los pacientes tildaron los
resultados de sus restauraciones
implantosoportadas de “aceptable”
(media, 8,3 ± 0,8 mm; intervalo, de
7 a 10), mientras que la opinión de los
clínicos, valorada a través del índi-
ce estético de coronas implantoló-
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Tabla 7 Resultados del índice estético de corona implantológica

Restauración Mucosa
Puntuación global

Puntuación por implante por implante Por implante Por implante

Puntuación posible 0–25 0–20 0–45 0–45
Media (DE) 0,9 (0,8) 3,5 (3,0) 4,4 (3,1) 5,5 (3,4)
Intervalo 0–2 1–11 1–11 3–11
Porcentaje de resultados aceptables (0–4) 100 % 75 % 70 % 60 %

Distribución de la frecuencia: puntuación global por paciente* n %

Excelente (0) 0 0
Satisfactorio (1–2) 0 0
Moderado (3–4) 6 60
Estética poco satisfactoria (o escasa 5 o más) 4 40

*Para la puntuación global por paciente, se utilizó el implante con la puntuación menor.

Tabla 8 Resultados por paciente de la distancia entre la cresta
ósea interimplantaria y el punto de contacto de las
restauraciones implantosoportadas (COi-i -PCi-i), la
distancia horizontal (DHi-i), el índice de papila entre
dos implantes adyacentes, la opinión del clínico y la
opinión del paciente (0-10)

COi-i–PCi-i DHi-i  Puntuación del Opinión Opinión
Paciente (mm) (mm) índice de papila15 del clínico del paciente

1 7,4 4,1† 0 Moderada 8
2 5,3 1,6 1 Moderada 7
3 5,2 4,1† 1 Moderada 8
4 6,3 3,4† 0 Negativa 8
5 7,9 4,1† 1 Negativa 8
6 2,9* 2,4 0 Negativa 8
7 3,6 1,6 1 Moderada 10
8 6,8 4,8† 3 Moderada 8
9 4,8 2,4 1 Moderada 9
10 6,5 1,2 0 Negativa 9

*La distancia entre la cresta ósea interimplante y el punto de contacto de las restauraciones
implantosoportadas es < 3 mm.
†La distancia horizontal entre dos implantes adyacentes es > 3 mm.



de coronas implantológicas y la pun-
tuación sobre la satisfacción global
del paciente obtenida a través del
cuestionario. Tanto los pacientes
como los prostodoncistas valoraron
la apariencia de la mucosa un tanto
inferior a la apariencia de la restau-
ración.

La tabla 8 muestra las opiniones
globales de los profesionales y de
los pacientes respecto al índice de la
papila, la distancia entre la cresta
ósea y el punto de contacto de las
restauraciones implantosoportadas,
y la distancia horizontal entre los dos
implantes adyacentes. En un pacien-
te la distancia entre la cresta ósea
interimplantaria y el punto de con-
tacto fue < 3 mm. La distancia hori-
zontal entre los dos implantes
adyacentes fue > 3 mm en 5 de los
10 pacientes.

Discusión

El estudio reveló que es difícil esta-
blecer tejidos blandos predecibles y
armoniosos que sigan los estándares
profesionales alrededor de dos res-
tauraciones implantosoportadas
colocadas en una región aumenta-
da. La profundidad media de la
bolsa de sondaje alrededor de los
implantes era más profunda que la
existente en los dientes vecinos.
Este hecho concuerda con los resul-
tados obtenidos en otros estudios17.
La salud del tejido blando periim-
plantario, tal como se expresa a par-
tir del índice de sangrado, el índice
de placa y el índice de profundidad
de la bolsa de sondaje, mostraron
diferencias significativas entre los

implantes y los dientes. Estos resul-
tados coinciden con los obtenidos
por Quirynen y cols.18, quienes
observaron que los implantes con
bolsas > 3 mm presentaban más
sangrado tras el sondaje que los
dientes con bolsas menos profun-
das (< 4 mm). 

Los resultados mostraron que
existía papila con mayor frecuencia
entre un implante y su diente adya-
cente que entre dos implantes adya-
centes. Como ya hemos menciona-
do con anterioridad, las característi-
cas que se cree afectan a la presen-
cia de la papila son la distancia entre
el punto de contacto y la distancia
entre la cresta ósea y la distancia
horizontal interimplantaria. Tarnow
y cols.19 llegaron a la conclusión de
que en la dentición natural, la papi-
la siempre estaba presente cuando
la distancia entre el punto de con-
tacto y la cresta ósea era ≤ 5 mm.
Choquet y cols.1 constataron infor-
maciones similares para los implan-
tes dentales unitarios. Estudios pos-
teriores20,21 han mostrado que entre
los implantes adyacentes, la distan-
cia ideal entre la cresta ósea y el
punto de contacto para obtener un
relleno completo del espacio proxi-
mal era de tan sólo 3 mm. En el pre-
sente estudio, la distancia media
entre la cresta ósea y el punto de
contacto entre dos implantes era
superior que la distancia crítica de
3 mm descrita en la literatura20,21

para dos implantes adyacentes,
mientras que la distancia media
entre la cresta ósea y el punto de
contacto entre un implante y el dien-
te se situaba entre la distancia de 5
mm también descrita en la literatu-

ra1. Los resultados actuales parecen
corroborar los hallazgos de aquellos
estudios previamente descritos, ya
que el espacio interproximal entre
un implante y su diente adyacente
se hallaba obturado con más fre-
cuencia que el espacio existente
entre implantes. 

La distancia entre el punto de
contacto y el nivel de cresta ósea
depende en gran medida del nivel
de cresta ósea. En este estudio, el
nivel de cresta ósea entre el implan-
te y el diente adyacente parece estar
predominantemente determinada
por el nivel de hueso marginal del
diente adyacente. Este hecho coin-
cide con los resultados obtenidos
en otros estudios2,3. El nivel de cres-
ta ósea interimplantaria se posicio-
nó de una forma significativamente
más apical que el nivel de cresta
ósea entre un implante y su diente
adyacente. Parece ser que la distan-
cia interimplantaria influye en el nivel
de cresta ósea interimplantaria.
Cardaropoli y cols.4 llegaron a la
conclusión de que una distancia
interimplantaria reducida causaría
un aumento de la pérdida de la altu-
ra del nivel de cresta ósea interim-
plantaria. Esto último coincide con
los resultados obtenidos por otros
autores5,20, que registraron una altu-
ra inferior de la cresta ósea y una
regeneración incompleta de la papi-
la cuando la distancia interimplan-
taria fue de < 3 mm. En 5 de los 
10 pacientes no se obtuvo la dis-
tancia interimplantaria mínima, por
lo que el nivel de cresta ósea inte-
rimplantaria se ve comprometida y,
consecuentemente, el completo
relleno del espacio proximal. Dados
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los conocimientos actuales, la dis-
tancia horizontal interimplantaria
debería ser de 3 mm como mínimo.
Por ello, los autores proponen que
cuando no exista el suficiente espa-
cio para alcanzar estos condicio-
nantes, es preferible colocar un
implante y una restauración/prótesis
implantosoportada con un cantilever
en vez de dos restauraciones/pró-
tesis implantosoportadas. 

Otro factor que determinó el
nivel de cresta ósea interimplantaria
fue el nivel de cresta ósea en la inser-
ción del implante. El estudio incluyó
exclusivamente pacientes con
aumentado, que habían empezado
el estudio con una situación ósea
comprometida. En el momento de la
colocación del implante, el nivel de
cresta ósea entre los dos implantes
adyacentes era idéntico, pero no es
infrecuente que la cresta ósea se
sitúe más hacia apical que el nivel
óseo marginal de los dientes adya-
centes.

Cuando se combinaron las
características previamente descri-
tas en la literatura, es decir, la dis-
tancia horizontal interimplantaria y la
distancia entre el punto de contac-
to y la cresta ósea, ningún paciente
cumplía ninguno de los criterios
(tabla 8). Estos resultados parecen
corroborar los hallazgos obtenidos
en la literatura previa puesto que la
papila se regeneró tan sólo en un
paciente. Pero esta excepción tam-
bién demuestra que a pesar de que
no se cumplieran los criterios era
posible obtener una obturación
completa de espacio proximal.
Otros factores, como la higiene oral
o incluso otros factores relaciona-

consecuencias y los riesgos que
comporta la colocación de un
implante antes del tratamiento y
aceptaran las l imitaciones del
mismo. De forma adicional, en
comparación con el estado de su
dentición antes del tratamiento el
resultado final era probablemente
muy satisfactorio, y los factores que
los clínicos suelen considerar como
significativos para el resultado esté-
tico de la terapia restauradora
pudieron no ser de una importancia
decisiva para la satisfacción del
paciente8. 

Conclusión

Los resultados de este estudio reve-
lan que es difícil establecer tejidos
blandos predecibles y armoniosos
según los estándares profesionales
alrededor de dos restauraciones
implantosoportadas adyacentes en
pacientes sujetos a un procedi-
miento de reconstrucción de cres-
ta antes de colocar el implante.
Cuando no se cumplen las reco-
mendaciones descritas actualmen-
te en la literatura para las dos carac-
terísticas mas importantes (la dis-
tancia horizontal y la distancia entre
la cresta ósea y el punto de contac-
to), no cabe esperar un recubri-
miento completo del espacio proxi-
mal entre los dos implantes adya-
centes. Los estudios prospectivos
que se lleven a cabo en el futuro
deberían revelar si el hecho de cum-
plir estos condicionantes proporcio-
nará unos resultados más predeci-
bles, y qué otros factores pueden
influir en el resultado estético.

dos con los pacientes también influ-
yeron en el resultado final.

La estética de muchos pacientes
no era aceptable de acuerdo con la
opinión de los profesionales, mien-
tras que los pacientes tildaron de
aceptables todas las áreas tratadas.
Esta diferencia de opinión coincide
con otros estudios en los que se
valoran los resultados de restaura-
ciones unitarias7-9. Más aún, tanto los
profesionales como los pacientes se
mostraron menos satisfechos con
la apariencia de la mucosa que con la
apariencia de la restauración implan-
tosoportada. Una explicación para la
baja puntuación obtenida para el
índice estético de la mucosa podría
ser el hecho de que todas las áreas
tuvieron que ser reconstruidas
mediante un procedimiento de
aumento antes de colocar el implan-
te. Para ello, la mucosa tuvo que
sufrir varias cirugías traumáticas16.
Además, como hemos mencionado
previamente, la papila interimplan-
taria a juzgar por el índice estético
obturó todo el espacio proximal úni-
camente en un paciente.

A pesar de que la opinión de
los clínicos fue muy (moderada) en
cuanto a las puntuaciones de los
resultados estéticos, los pacientes
estaban satisfechos. No existía
correlación entre los resultados del
índice estético y la opinión de los
pacientes, y la presencia de la papi-
la interimplantaria no pareció haber
ejercido influencia alguna en la opi-
nión de los pacientes. Una razón
por la que los pacientes valoraban
el resultado estético en mayor
medida que los clínicos podría ser
que estuvieran informados de las
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