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En el tratamiento con implantes denta-

les nunca debemos olvidar la vertiente

estética1, la cual exige una forma den-

tal adecuada y un perfil estable del teji-

do blando circundante. En los implantes

unitarios pueden restaurarse las papilas

interdentales de forma previsible man-

teniendo la salud del periodonto adya-

cente2. Por otro lado, en casos con

múltiples implantes, el tejido blando

periimplantario se dirige y conforma

mediante la restauración y queda apo-

yado en la base ósea. En casos de múl-

tiples implantes, la restauración de la

estética sigue constituyendo un gran

reto3, ya que el remodelado y la reab-

sorción se producen en la unión del

implante pilar y el tejido blando periim-

plantario no comparte el aparato de

inserción natural del diente ni el aporte

sanguíneo4. En este artículo, se comen-

tan los conceptos en los que se basa la

obtención de restauraciones con

implantes estéticas y funcionales, y la

manipulación tridimensional necesaria

de tejido blando y duro periimplantario

para conseguir estos objetivos. 
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Para poder obtener un resultado estético en el reemplazo dental y el tratamiento con

implantes, es necesario disponer de una forma dental adecuada y un perfil estable del tejido

blando circundante. Se considera esencial el aumento óseo para favorecer un perfil de tejido

blando estético alrededor de restauraciones definitivas. Para prevenir la recesión del tejido

blando periimplantario en casos con múltiples implantes, es necesario un aumento del

hueso vestibular superior a 2 mm desde la plataforma del implante para superar el patrón

normal de remodelado óseo. Trazar una línea imaginaria horizontal desde el espacio entre

los picos óseos interproximales sanos residuales es el objetivo más fiable del aumento

vertical para crear papilas estéticas alrededor de una prótesis sobre implantes. Siempre que

los picos óseos adyacentes posean una altura ideal y que el hueso pueda aumentarse

verticalmente hasta esta línea, también podrá conseguirse con seguridad la directriz

generalmente aceptada de 2 a 3 mm de aumento óseo vertical interproximal desde las

plataformas de implante ideales. Además, se ha sugerido que la colocación de pónticos en

posiciones estratégicas, evitando así implantes colocados de forma consecutiva, facilita la

conservación de la altura del hueso vertical tras el aumento óseo. Incluso a pesar de haberse

obtenido resultados estéticamente exitosos, se han realizado pocos estudios a largo plazo

sobre casos problemáticos con implantes múltiples. Con el tiempo, esto irá adquiriendo

cada vez más importancia, por lo que ha de remediarse. 
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Aumento óseo 

tridimensional

Parámetros horizontales

Se ha observado que, en la unión

implante-pilar, se produce una reab-

sorción ósea horizontal entre 1,3 y 

1,4 mm y una vertical entre 1,5 y 

2,0 mm6. Esto puede dar lugar a 

una pérdida del volumen total de teji-

do blando, una recesión gingival y los

consiguientes problemas estéticos en

las zonas labiales e interproximales.

Para mantener los resultados estéticos

y prevenir una futura recesión del teji-

do blando, Grunder y cols.7 recomen-

daron aumentar la base ósea labial más

allá de la plataforma del implante en al

menos 2 a 4 mm, para compensar ade-

cuadamente la remodelación natural

del hueso que se produce después de

la restauración y la carga.

Los procedimientos habituales de

osteotomía y colocación del implante

en el lecho suponen una lesión del

tejido duro. En el peor de los casos, si

el espesor del hueso alveolar no es

adecuado, la colocación del implante

puede provocar una pérdida total del

hueso, especialmente en la cara labial

de la cresta8. En casos con múltiples

implantes, el apoyo de la forma de

corona ideal y el perfil de tejido blan-

do exigen una base ósea labial de al

menos 2 mm desde la plataforma del

implante. Para conseguir la mejor

forma de corona y el perfil del tejido

blando ideal, la plataforma del implan-

te suele colocarse 1 a 2 mm lingual al

futuro margen gingival9. Por ello, el

hueso debe ser más vestibular que el

futuro margen gingival (> 2mm). De

este modo, se establece un apoyo

óseo facial sostenible para la estabili-

dad del perfil del tejido blando labial.

Además, después de aumentar el

hueso, a menudo la unión mucogin-

gival se desplaza en dirección coro-

nal, y el espesor del tejido blando por

encima de la membrana barrera se

reduce por estar comprometida la irri-

gación sanguínea de la zona10.

Berglundh y Lindhe11 documen-

taron que, cuando se redujo intencio-

nadamente el espesor del tejido

blando periimplantario a menos de 

2 mm en perros, se produjo una reab-

sorción ósea alrededor del implante

para reestablecer un espesor del teji-

do blando periimplantario de 3 mm.

Kan y cols.12 observaron que, en todos

los momentos de medición, un bioti-

po grueso mantenía mejor la altura

del tejido blando periimplantario en las

superficies labiales e interproximales.

Jung y cols.13 refirieron que el espesor

de la mucosa es un factor crucial en

cuanto a la decoloración causada por

diferentes materiales de restauración.

En consecuencia, se recomienda

un aumento del tejido blando tras el

aumento óseo, no sólo para ganar teji-

do queratinizado y espesor de tejido

blando, sino también para mantener el

hueso regenerado y el color tisular

para conseguir una estética óptima.

Parámetros verticales

En el diente natural, la altura del hueso

crestal suele seguir la unión amelo-

cementaria, alrededor de 3 mm apical

a las superficies proximales en rela-

ción con la facial14. El espacio biológi-

co en el aspecto facial es alrededor de

3 mm15. Para acondicionar un espacio

protésico adecuado, deben colocarse

los implantes 2 a 3 mm apical al mar-

gen gingival libre en la cara facial16.

Entonces, la mejor posición de una

plataforma de implante sería 2 a 3 mm

apical a la altura interproximal del

hueso, debido a la naturaleza plana de

la típica plataforma de implante (figu-

ra 1). En consecuencia, en casos con

implantes únicos y múltiples, se reco-

mienda que la altura vertical del hueso

en el área proximal sea de 2 a 3 mm

coronal a la plataforma del implante,

lo que constituye la posición ideal.

En los implantes múltiples, se

crean las papilas mediante una com-

binación de componentes protésicos

y un apoyo óseo vertical adecuado.

Para formar una papila estética alre-

dedor de la prótesis sobre implantes,

el objetivo del aumento vertical más

fiable se consigue trazando una línea

horizontal imaginaria a lo largo del
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Figura 1 Relación entre la morfología natural y la posición del implante. Cresta ósea
medial a la cresta ósea interproximal (azul) = 3mm; margen gingival libre a la cresta ósea
medial (verde) = 3mm; margen gingival libre a la plataforma del implante (roo) = 2 – 3 mm;
plataforma del implante a la cresta ósea interproximal (amarillo) = 2 a 3 mm.

3 mm 3 mm 2–3 mm???? ????



espacio entre los picos óseos inter-

proximales sanos residuales. Siempre

que los picos óseos adyacentes po-

sean una altura ideal y que el hueso

aumente en vertical hasta esta línea,

también se alcanzará con seguridad la

directriz generalmente aceptada de 

2 a 3 mm de aumento de hueso verti-

cal interproximal desde plataformas

de implante óptimamente colocadas.

Lamentablemente, en clínica,

siempre se produce un cierto grado

de reabsorción. Dahlin y cols.17 obser-

varon que al utilizar una combinación

de pilares de 3 mm, hidroxiapatita

bovina y membranas para aumentar

el hueso interproximal y optimizar el

aspecto de las papilas se seguía man-

teniendo un aspecto estético a los 

5 años, incluso tras la inevitable reab-

sorción de la cresta (figuras 2 a 10).

Cuando se produce una pérdida

significativa de la inserción, es posi-

ble que, antes del aumento vertical

del hueso, sea necesario efectuar

una restauración del nivel óseo en

los dientes adyacentes a través de

extrusión ortodóncica18.
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Figura 2 (arriba) Se perdieron el incisivo central derecho y el incisivo central izquierdo maxilares, el
incisivo lateral y el canino a causa de una infección que dio lugar a una pérdida tisular vertical y 
horizontal significativa.
Figura 3 (derecha) Radiografía periapical que muestra el grado de pérdida de hueso vertical. Debido
a la limitación de espacio, los cuatro dientes caídos tuvieron que ser reemplazados por tres coronas.

Figura 4 Fue necesario incorporar nueve milímetros de aumento
óseo para reconstruir una cresta ósea hasta la línea horizontal ima-
ginaria que conecta los picos óseos adyacentes (amarillo).

Figura 5 Se colocaron tres implantes (Prevail 4/3 x 13 mm; Biomet
3i) en sus posiciones ideales, manteniendo distancias interimplanta-
rias superiores a 3 mm.

� 

� 
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Figura 6 Se utilizó malla de titanio para mantener en su sitio las
partículas de hueso autógeno mezclado con Bio-Oss (Geistlich) e
impregnado con factor de crecimiento derivado de plaquetas
recombinante humano. Los tres implantes actuaron como apoyo de
injerto y malla. Se utilizó una membrana de colágeno entrecruzado
como barrera.

Figura 7 Los implantes estaban completamente recubiertos por
tejido regenerado a los 7 meses. Sin embargo, fue necesario efec-
tuar un aumento vertical adicional de 2 a 3 mm para obtener resul-
tados estéticos.

Figura 8 El aumento vertical se acompañó de un aumento hori-
zontal vestibular de 4 mm y un aumento horizontal lingual de 3 mm.

Figura 9 Se realizó una regeneración ósea guiada secundaria para
reconstruir la altura interproximal óptima del hueso. Se emplearon
tres pilares de cicatrización para apoyar la malla de titanio.

Figura 10 Se efectuó un injerto interposicional subepitelial de
tejido conectivo para corregir la unión mucogingival desplazada y
adquirir un espesor óptimo del tejido blando.



Colocación estratégica 

del póntico

Si los implantes se colocan a una dis-

tancia inferior a 3 mm, se reducirá la

altura ósea entre ellos, ya que se pro-

duce un remodelado óseo; asimis-

mo, se reducirá la altura de la papila

relacionada. Scarano y cols.19 midie-

ron la distancia necesaria para dis-

minuir la reabsorción ósea entre los

implantes. Refirieron que mantener

una distancia interimplantaria de 

5 mm da lugar a una reabsorción

ósea no significativa, pero conforme

disminuye dicha distancia, aumenta

consiguientemente la medida de

reabsorción ósea.

Salama y cols.20 refirieron las tres

clasificaciones de apoyo óseo inter-

proximal (figura 11) y la clasificación

para predecir la altura de las papilas

interdentales en seis diferentes condi-

ciones de restauración fija (tabla 1)21.

Las papilas de implante a implante

mostraron la altura vertical más baja,

mientras que las papilas implante a

póntico mantuvieron una altura verti-

cal superior. Salama y cols. concluye-

ron que, en el reemplazo de múltiples

dientes, la distancia entre la altura

interproximal del hueso y el punto de
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Figura 11 Clasificación de la altura inter-
proximal del hueso. Clase 1: Pronóstico ópti-
mo para conseguir una estética de tejido
blando (2 mm de la unión amelocementaria
[UAC] con restauración odontológica conven-
cional o de 4 a 5 mm desde la extensión api-
cal del futuro punto de contacto [A] con el
tratamiento por implante). Clase 2:
Pronóstico reservado; puede precisarse una
restauración para posicionar el punto de con-
tacto apicalmente (4 mm desde la UAC con
restauración odontológica convencional o de
6 a 7 mm desde el punto A con el tratamien-
to por implante). Clase 3: Pronóstico malo
(más de 5 mm desde la UAC con restauración
odontológica convencional o más de 7 mm
desde el punto A con el tratamiento por
implante) (reimpresión de Salama y cols.20

con autorización).

Tabla 1 Clasificación de la altura prevista 
de las papilas interdentales21

Entorno de Limitaciones de Limitaciones verticales

Clase restauración proximidad (mm) del tejido blando (mm)

1 Diente - diente 1,0 5,0

2 Diente - póntico NP 6,5

3 Póntico - póntico NP 6,0

4 Diente - implante 1,5 4,5

5 Implante - póntico NP 5,5

6 Implante - implante 3,0 3,5

NP- no procede.

A

1

2

3



contacto de la corona proximal puede

variar entre 3,5 y 6,5 mm, dependien-

do del tipo de restauración elegido.

Tarnow y cols.22 midieron la altu-

ra de las papilas interimplantarias y

determinaron la altura papilar media

entre dos implantes en 3,4 mm,

representando las papilas de 3 y 

4 mm de altura el 72,8 % del total de

lugares evaluados.

Para crear una forma papilar

adecuada entre implantes adyacen-

tes, la altura ósea interproximal con

aumento óptimo debería ser de 

3,5 mm desde el área de contacto

restaurada proyectada final, si bien

resulta imposible mantenerlo clíni-

camente.

En caso de implantes múltiples,

se sugiere que es mejor colocar un

póntico en posición estratégica que

colocar implantes adyacentes, ya

que esto minimiza la pérdida de

hueso vertical a causa del remode-

lado del hueso crestal y facilita una

mayor altura de tejido blando en el

área proximal21,23.

Incluso si las alturas de las papi-

las entre diferentes condiciones de

restauración son distintas, el médico

sólo puede conseguir un aumento

vertical estándar de un reborde óseo

sólido que conecta los dos picos

óseos adyacentes. Por ello, en la

práctica clínica, es necesario ajustar

las papilas manipulando el contorno

subgingival del pilar y la corona. El

contorno de la corona también

puede modificarse supragingival-

mente para crear espacios acepta-

bles (figuras 12 a 14).

Asimismo, se ha postulado que

el cambio de plataformas24-26, los

microsurcos Laser-Lok27, los implan-

tes de una pieza y la reducción del

número de pruebas de pilares 28 dis-
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Figura 12 Resultado final del tratamiento. El paciente presentaba
una línea de sonrisa alta, de modo que se establecía un frente de
tejido blando verdaderamente estético necesario para la creación
del tejido natural por encima de toda la zona de restauración.

Figura 13 Marco de tejido blando queratinizado de aspecto natu-
ral que se consiguió utilizando un injerto de tejido conectivo sube-
pitelial.



minuyen la reabsorción ósea en la

unión implante-pilar y mantienen la

estabilidad del tejido blando a largo

plazo.

Utilizando los mismos procedi-

mientos y conceptos, se han obtenido

resultados similares en numerosos

pacientes29.

Conclusiones

Para conseguir un resultado estético

en casos con múltiples implantes, se

considera esencial aumentar la base

ósea vertical y horizontal y el tejido

blando para superar el remodelado

óseo que se produce a nivel de la

plataforma del implante. Los factores

que pueden ayudar a mantener la

altura de hueso y tejidos blandos alre-

dedor de los implantes son la elec-

ción de las mejores condiciones

protésicas (evitando implantes adya-

centes), la reducción del número de

veces en las que deben retirarse e

reinsertarse los pilares, así como la

utilización de implantes de una sola

pieza, las microsurcos y el cambio de

plataforma. A menudo es necesario

incrementar el tejido blando simultá-

neamente o después de aumentar el

hueso, no sólo para obtener sufi-

ciente tejido queratinizado y espe-

sor de tejido blando, sino también

para mantener un hueso regenerado

y contornos estéticos de la restaura-

ción definitiva. A pesar de haber

obtenido éxitos con los resultados,

no debemos olvidar que se han rea-

lizado muy pocos estudios a largo

plazo en cuanto a los resultados esté-

ticos de los implantes múltiples com-

plicados. Se trata de un factor cuya

importancia irá creciendo con el tiem-

po y que debe ser solucionado.
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Figura 14 Radiografía periapical tomada 2 años después de que los implantes fueran funcionales. La altura del tejido regenerado se con-
servó utilizando un póntico estratégicamente posicionado, en lugar de los tres implantes vecinos. El cambio de plataforma parece haber
tenido un efecto positivo en la conservación del hueso alrededor de la implantes en función. 
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