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Para obtener una restauración óptima
con implantes estéticos, es decisiva la
colocación correcta del implante en
un lugar preparado adecuadamente.
En diversas publicaciones se ha reco-
mendado abordar la colocación del
implante desde una perspectiva tridi-
mensional. Algunos de los paráme-
tros recomendados incluyen: 1)
apicoronal: la posición del implante
debe ser 2-4 mm apicales a la posición
predecible del margen gingival; 2) ves-
tibulolingual: se recomiendan 2 mm de
hueso facial para prevenir la pérdida
de tejido facial, posicionando el
implante ligeramente palatal al borde
incisal; y 3) mesiodistal: el implante
debe estar a 2 mm de distancia del
diente adyacente, y se recomienda un
espacio de 3 mm entre implantes1-8.
En condiciones ideales, el pilar del
implante debe mimetizar una prepa-
ración de toda la corona. Durante
años, una estrategia satisfactoria ha
sido usar un pilar a medida en los casos
de los implantes anteriores. Se ha des-
tacado la importancia de una transi-
ción desde el cuello circunferencial del
implante hasta la anatomía cervical
apropiada para crear una restau-
ración implantosoportada de aspecto
natural7. Bichacho y Landsberg9 hicie-
ron hincapié en el uso del concepto de
contorno cervical con una restauración
provisional a medida para remodelar
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el tejido blando alrededor de los
implantes. Otros recomiendan usar un
pilar a medida, transicional que, más
tarde, se recoge con una técnica de
cubeta de impresión abierta para
transferir con precisión los contornos
periimplantarios desarrollados proté-
sicamente y garantizar que el pilar defi-
nitivo es una réplica exacta del
provisional hecho a medida10.

Sin embargo, el contorno real
del pilar del implante no se ha defi-
nido. Se ha demostrado que en las
restauraciones dentosoportadas, un
contorno excesivo causará la migra-
ción apical del margen gingival
mientras que un contorno insufi-
ciente inducirá el posicionamiento
coronal del margen gingival7,11. En
general, los términos «contorno
excesivo» y «contorno insuficiente»

de la corona del implante se usan
arbitrariamente, careciendo de
determinantes de cuantificación o
descripciones específicas con res-
pecto a la localización de las modi-
ficaciones del contorno. Puesto 
que el concepto de contorno se ha
adaptado originalmente de las res-
tauraciones dentosoportadas, es
necesario redefinir el concepto de
contorno en implantología.

Comportamiento 

del implante-contorno 

de la corona

Los autores han observado que la res-
puesta de los tejidos gingivales periim-
plante a las modificaciones del
contorno pilar-corona variará en fun-
ción de la localización del cambio de
contorno. Partiendo de la respuesta

tisular, se han identificado dos grandes
áreas. La primera se denomina con-
torno crítico, que es el área del pilar del
implante y la corona localizada inme-
diatamente apical al margen gingival.
Sigue una circunferencia de 360o de la
restauración y es significativo en un
radio de 1 mm apicocoronal (figura 1).
Sin embargo, estas observaciones son
preliminares y la dimensión exacta
todavía no se ha determinado. En una
restauración sobre implantes cemen-
tada, el contorno crítico puede encon-
trarse en la corona, pilar o ambos, lo
que depende de la localización de la
línea de terminación.

El perfil facial del contorno crí-
tico es importante en la determina-
ción del nivel del margen gingival
labial y del cenit, que tiene una
influencia en la longitud de la corona
clínica de la restauración. También
es posible controlar la localización
del cenit gingival a través de modifi-
caciones del contorno crítico. La con-
vexidad del contorno clínico facial
posee un efecto sobre el festoneado
del margen gingival. El contorno crí-
tico interproximal determina si la
corona del implante exhibirá una
forma triangular o cuadrada. La loca-
lización del contorno crítico es diná-
mica en función de la posición del
margen gingival y puede cambiar en
casos como la recesión. Desde un
punto de vista clínico, el diseño del
contorno clínico, por lo que respecta
a todos los aspectos de la restaura-
ción debe correlacionarse con la ana-
tomía deseada y la arquitectura
gingival de la corona implantoso-
portada. 

La segunda área se ha denomi-
nado contorno subcrítico y es de

localización apical con respecto al
contorno crítico, siempre que esté
presente el suficiente espacio. Éste
se define como la distancia desde el
cuello del implante hasta el margen
gingival, lo que permite el estable-
cimiento del contorno cervical apro-
piado de la restauración artificial. La
alteración del contorno subcrítico
dentro de unos límites fisiológicos
no debe afectar de forma clínica-
mente significativa el nivel del mar-
gen gingival. No obstante, si la
colocación del implante es dema-
siado superficial, este contorno no
existirá. El contorno subcrítico puede
diseñarse como una superficie con-
vexa, plana o cóncava (figura 2). Las
modificaciones en el contorno sub-
crítico facial o interproximal también
inducen respuestas diferentes a par-
tir del tejido periimplante.

Las alteraciones del contor-
no tanto crítico como subcrítico 
pueden utilizarse para mejorar la
estética del tejido blando peri-
implantario. No obstante, en cier-
tas situaciones en las que no es
deseable un cambio de la forma
de la corona del implante, no debe
alterarse el contorno crítico. Sólo la
modificación del contorno subcrí-
tico permite obtener un resultado
estético más favorable a través de
la mejora del perfil del tejido
blando sin alterar la forma de la
corona del implante. 

Más adelante, se describe cómo
pueden mejorarse las siete variables
de la pink esthetic score, según lo
definido por Fürhauser y cols.12,
modificando el contorno crítico o
subcrítico facial o interproximal del
complejo pilar-corona.
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Nivel del margen gingival

La posición del nivel del margen gin-
gival determina la longitud clínica
de la corona. En el establecimiento
de la localización del nivel del mar-
gen gingival y la posición cenit es
esencial el punto más facial del con-
torno crítico. Como se demuestra
en la dentición natural, la localiza-
ción del margen gingival facial
variará en función de si el diente se
mueve lingual o facialmente o se
hace rotar13. En el caso de los
implantes, cuando el contorno crí-
tico se mueve facialmente, el mar-
gen gingival migrará apicalmente.

inducirá un edema gingival y posi-
blemente la formación de una fís-
tula. En último término, puede
producirse una recesión gingival.

Papilas interdentales

La altura de las papilas interdentales
entre implantes adyacentes está deter-
minada por la cresta ósea interimplante
subyacente y posiblemente las fibras
circulares residuales. Sin embargo, la
localización de la papila entre un diente
natural y un implante depende del
nivel del aparato de inserción del
diente adyacente y el tejido conjuntivo

Por otra parte, cuando se mueve lin-
gualmente el contorno crítico, debe
anticiparse la migración coronal del
margen gingival. La posición cenit y
la arquitectura gingival facial pue-
den alterarse cambiando la altura
crítica facial del contorno mesial o
distalmente. Sin embargo, la altera-
ción del contorno subcrítico dentro
de determinados límites fisiológicos
no alterará sustancialmente el nivel
del margen gingival (figura 3). Se
requiere precaución para evitar un
contorno excesivo del contorno sub-
crítico facial más allá de los límites
de la tolerancia fisiológica. Un con-
torno convexo subcrítico exagerado
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Figura 1 Se determinan la posición y la arquitectura del margen gingival con los con-
tornos del pilar del implante y de la corona. Sin embargo, la respuesta del tejido blando
difiere en función de si tienen lugar alteraciones del contorno en un contorno crítico (azul)
o subcrítico (naranja). Mientras que el contorno crítico desempeña un papel significativo en
el soporte del margen gingival (rojo), es posible que los cambios del contorno subcrítico
no lo afecten significativamente.               

Figura 2   El contorno subcrítico se localiza
apical a la zona del contorno crítico, siem-
pre que exista el suficiente espacio, y puede
modelarse como una superficie convexa
(verde), plana (azul) o cóncava (roja). Las
modificaciones del contorno subcrítico en la
cara facial o interproximal pueden influir en
el tejido periimplantario hasta cierto punto
pero no afectarán al nivel del margen gingi-
val facial y a la forma de la corona.



unido al diente natural. Entre el
implante y el diente, se ha descrito
una altura media de las papilas de 4,5
mm14,15. No obstante, se ha afirmado
que el engrapado de la tronera gingi-
val disminuyendo el punto de contacto
o estrechando su diámetro mesiodis-
tal disminuirá la accesibilidad de las
superficies proximales y causará un
sobrecrecimiento papilar6,8,11. En las
mismas condiciones clínicas, el
aumento de la convexidad del con-
torno crítico y subcrítico puede provo-

car una compresión de las papilas inter-
dentales causando un aumento de la
altura de 0,5-1,0 mm, siempre que
exista el espacio interdental suficiente
(2-3 mm). Cuando se altera el contorno
crítico interproximal, la forma de la
corona del implante será cuadrada.
Modificando tan sólo el contorno sub-
crítico puede obtenerse un resultado
similar al mismo tiempo que se pre-
serva la forma ideal de la corona (figura
4). Se requiere precaución para evitar
la compresión del hueso alveolar adya-

cente al mismo tiempo que se altera el
contorno subcrítico interproximal.

La altura de las papilas entre
implantes adyacentes es de alrededor
de 3,4 mm desde el hueso crestal
hasta el punto de contacto14,15.
Recientemente, se ha demostrado que
el cambio de plataforma preserva el
hueso crestal entre dos implantes16-

19. La manipulación de los contornos
críticos y subcríticos puede aumentar
aún más la altura de la papila entre
implantes adyacentes. 
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Figura 3a (A1)   Corona provisional retenida por un tornillo con un
contorno crítico facial ideal y un contorno subcrítico plano. (A2)
Contorno subcrítico facial modificado hasta un contorno convexo
“aceptable” con un contorno crítico facial mantenido.

Figura 3b (A1)   Se creó el perfil del tejido preiimplantario con un
contorno crítico facial ideal y un contorno subcrítico facial plano. 
Se indica la marca de referencia facial a 0,5 mm coronales al mar-
gen gingival facial (flecha).

Figura 3 Ejemplos clínicos de modificación de un contorno subcrítico facial.

Figura 3c (A2)   Respuesta del tejido periimplantario inmediata-
mente después de la inserción con la restauración con el implante
provisional, contorno crítico facial no alterado y contorno convexo
subcrítico alterado. Obsérvese un cierto grado de blanqueamiento
temporal de la encía facial y un ligero posicionamiento apical del
margen gingival facial.

Figura 3d Valoración de seguimiento a los 3 meses. Puede
observarse una ligera migración coronal del margen gingival facial
a la marca de referencia de la figura 3b. El cambio total del  nivel
del margen gingival facial es insignificante desde un punto de vista
clínico. 

A1 A2



Arquitectura gingival 
(contorno gingival)

El festoneado del margen gingival
está determinado principalmente
por el nivel gingival (cenit), las papi-
las interdentales y probablemente,
aún es más importante, la forma del
diente. Un contorno crítico facial
ideal puede actuar como soporte de
un margen gingival continuo, uni-
forme más que una forma irregular
o plana.

mente, proporcionando apoyo para
el tejido blando sin alterar la posición
del margen gingival (figuras 3 a 5).

Color de la encía

Naturalmente, el color de la encía
está determinado genéticamente.
Sin embargo, el color ideal de la
encía debe corresponderse con la
del diente adyacente, siempre que
estén sometidos a la misma tensión.

Proceso alveolar

La corrección de la aparición de un
proceso alveolar reabsorbido requiere
una preparación adecuada por medio
de un aumento de la cresta. Este
aumento puede comprender el tejido
duro, el tejido blando o una combina-
ción de ambos. Sin embargo, los
defectos menores pueden abordarse
mediante un contorno excesivo del
contorno subcrítico facial dentro de
unos límites aceptables fisiológica-
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Figura 4a Fotografía clínica a los 3 meses
postinserción de una corona provisional del
implante en el incisivo central izquierdo
maxilar.

Figura 4b Se alteró el contorno subcrítico
interproximal distal.

Figura 4c Evaluación de seguimiento a
los 2 meses. Obsérvese la mayor altura de
la papila interproximal entre los incisivos
izquierdos maxilares con referencia a la
unión amelocementaria mesial en el incisi-
vo central.

Figura 4 Ejemplo clínico de modificación del contorno subcrítico proximal.

Figura 5 Visiones oclusales del caso de la
figura 3. 

Figura 5a (izquierda) Puede observarse un
perfil gingival facial ligeramente deficiente en
el incisivo central izquierdo maxilar.

Figura 5b (derecha) A los 3 meses de la
alteración del contorno convexo subcrítico se
observó un aumento del perfil gingival facial.



Al igual que en la dentición natural,

se considera que las curvaturas cer-

vicales funcionan manteniendo las

encías en una tensión definida13. En

los casos de colocación inmediata

de un implante y utilización de una

técnica de carga inmediata, puede

esperarse una pérdida de volumen

tisular como consecuencia del remo-

delado óseo que se produce tras la

extracción de un diente20. Como

consecuencia, pueden desarrollarse

sombras oscuras alrededor del mar-

gen gingival facial que rodean el

implante, una consecuencia de la

falta de soporte. El contorno sub-

crítico convexo puede mejorar el

aspecto del proceso alveolar facial y

reducir los efectos de las sombras

alrededor de la encía facial con un

soporte del tejido gingival facial. Sin

embargo, en función del grosor de

la encía facial, la selección de mate-

rial para un pilar a medida definitivo

puede tener una influencia más sig-

nificativa en la determinación del

color de la encía facial, en particular

en los casos donde el tejido blando

es fino21,22. 

Consistencia gingival

La consistencia gingival es el único fac-

tor que no puede alterarse cambiando

el pilar y el contorno de la corona,

tanto el crítico como el subcrítico. Sin

embargo, si la cantidad de contorno

excesivo crítico o subcrítico facial

supera unos límites fisiológicos, se pro-

ducirá una inflamación de los tejidos

blandos.  

Discusión

Según lo demostrado por Listgarten

y cols.23, la encía supracrestal del

implante difiere anatómicamente de

la de la dentición natural, y también

manifiesta diferentes conductas

fisiológicas. Las restauraciones de

contorno excesivo en los dientes

naturales pueden inducir una infla-

mación gingival o la migración api-

cal del margen gingival. Aunque el

contorno excesivo en sí no parece

causar una migración apical del apa-

rato de inserción, con todo, puede

dar lugar a una posición más apical

del margen gingival. Al contrario, el

cambio del contorno de las restau-

raciones implantosoportadas afec-

tará a la posición del margen

gingival. Los cambios que se limitan

al contorno subcrítico no alterarán la

posición del margen gingival de

manera clínicamente significativa,

según lo demostrado en este estu-

dio piloto. La experiencia de los

autores parece indicar que el con-

torno subcrítico puede modificarse

para mejorar la estética de los teji-

dos blandos, dentro de unos límites

clínicamente aceptables.

Ya en 1974, Amsterdam24 des-

tacó la importancia de la forma de

los dientes y su influencia en la pro-

tección de los compartimientos cir-

cundantes de periodonto. Los

efectos de aplicar presión en los teji-

dos interdentales estrechando la tro-

nera han sido demostrados por

varios autores6,8,11,25,26. Los cambios

descritos incluyeron alteraciones de

los contornos tanto críticos como

subcríticos de modo que en general

provocaron restauraciones de forma

cuadrada. En las situaciones en las

que no son deseables formas alte-

radas de los dientes, pueden obte-

nerse mejoras similares del tejido

blando efectuando presión sobre el

tejido con un contorno subcrítico

convexo (figura 6). En especial, en el

«biotipo festoneado o fino», donde

los dientes adyacentes son de forma

triangular con un contacto corto y un

mayor espacio de la tronera, la

modificación del contorno subcrí-

tico interproximal aumentará la

altura de la papila en 0,5 a 1,0 mm.

Claramente, se requieren

dimensiones y un volumen ade-

cuado del tejido blando periimplan-

tario antes de poder observar el

efecto de cualquier modificación del

contorno. Aunque muchas variables

pueden desempeñar un papel en la

determinación de la arquitectura del

tejido blando periimplante, el bio-

tipo periodontal es el más influ-

yente27. En el caso de un «biotipo

festoneado o fino», donde los dien-

tes son predominantemente de

forma triangular, las encías caracte-

rísticamente finas impiden las modi-

ficaciones del contorno subcrítico

facial. Por lo que respecta a la altura

gingival facial, que es la distancia del

nivel del implante al margen gingival

libre, los autores han observado que

una altura gingival facial de 3 mm es

suficiente para permitir alteraciones

convexas adecuadas del contorno

subcrítico facial sin producir cambios

del nivel del margen gingival.

Interproximalmente, se recomien-

da la presencia de una anchura de 

2-3 mm de la papila previa a un con-

torno excesivo de las áreas críticas o

subcríticas  proximales.
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También es muy importante el

momento del cambio del contorno.

Sin embargo, el tiempo de la madu-

ración del tejido alrededor del

implante no se ha documentado.

Small y Tarnow28 demostraron que el

margen gingival facial se estabiliza tres

meses después de la conexión del

pilar. Se recomienda efectuar cualquier

alteración del contorno subcrítico facial

una vez el margen gingival sea estable.

Rompen y cols.29 demostraron que un

perfil transmucoso cóncavo puede

reducir a un mínimo la recesión gingi-

val facial. En consecuencia, en las situa-

ciones en las que está presente un

déficit menor de los tejidos blandos,

los autores recomiendan usar un con-

torno subcrítico cóncavo durante la

fase de cicatrización inicial para obte-

ner el volumen máximo de tejido.

Después de la cicatrización gingival, el

contorno subcrítico puede modificarse

en una superficie convexa según sea

necesario (figura 7).

El aumento de la convexidad del

contorno subcrítico se asocia a algu-

adicional. En este caso, se reco-

mienda la retirada de la restauración

o del pilar, seguido del ajuste del

contorno crítico y subcrítico. Son

necesarios estudios adicionales con

un seguimiento a más largo plazo

para determinar los efectos de la

alteración del contorno crítico y sub-

crítico alrededor de las restauracio-

nes  implantosoportadas.

Se recomienda que el tejido

periimplantario sea contorneado

con una restauración provisional

antes de la fabricación de la restau-

ración definitiva que, por tanto,

puede duplicar el contorno de forma

correcta. Más adelante, un contorno

de restauración definitiva duplicado

con precisión puede proporcionar

el soporte suficiente del tejido

periimplantario con la obtención de

un resultado más predecible. Con

los avances técnicos, los sistemas

de implante creados con un diseño

informático/fabricación asistida con

ordenador se han convertido en ins-

trumentos convenientes. No obs-

nas desventajas. Los procedimientos

de mantenimiento pueden ser más

difíciles como consecuencia de un

acceso limitado para la instrumen-

tación. Otra preocupación adicional

es la posibilidad de una futura rece-

sión gingival. Rompen y cols.29

demostraron que un contorno sub-

crítico cóncavo reduce la recesión

gingival facial. Sin embargo, uno de

los hallazgos más interesantes a tra-

vés de esta serie de casos fue que,

dentro de unos límites fisiológicos

(todavía no definidos), un contorno

subcrítico convexo no inducirá una

recesión gingival facial. Además, en

muchos casos, puede observarse la

migración coronal del margen gin-

gival facial (figura 8). Por otra parte,

el contorno crítico es dinámico en

función de la posición del margen

gingival. Por lo tanto, migrará api-

calmente si se produce una rece-

sión. Por consiguiente, el contorno

subcrítico convexo expuesto puede

convertirse en el contorno crítico y

potencialmente inducir una recesión
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Figura 6  La modificación del contorno crítico interproximal y sub-
crítico (izquierda) o la modificación exclusiva del contorno subcríti-
co (derecha) produce un efecto menor sobre la altura de la papila.

Figura 7 Durante la fase de cicatrización inicial, debe propor-
cionarse un contorno subcrítico cóncavo y un contorno crítico ideal
para obtener el volumen tisular máximo (izquierda). 
Cualquier modificación del contorno subcrítico para mejorar el 
tejido periimplante debe efectuarse con precaución ya que el teji-
do periimplante es sano y maduro (derecha).



tante, con el concepto en mente del

pilar del implante y el contorno de la

corona, hemos de ser capaces de

contornear adecuadamente el tejido

periimplantario con la restauración

provisional y transferir el tejido

periimplantario de contorno co-

rrecto al molde de cera o resina acrí-

lica con el objetivo de producir el

resultado más predecible. A estas

alturas, los autores no han podido

desarrollar los aspectos críticos del

contorno (según lo descrito en este

artículo) usando de manera siste-

mática tecnología de diseño con

ordenador/de fabricación asistida

con ordenador. 

Conclusiones

La estética del tejido blando alrede-

dor de las restauraciones con

implante puede mejorar a través de

las modificaciones del contorno del

pilar o de la corona de soporte del

implante. Los efectos de estas modi-

ficaciones varían en función de que

se apliquen alteraciones del con-

torno en uno crítico o subcrítico ya

que ambos tienen implicaciones clí-

nicas significativas. En los casos en

los que la colocación del implante es

ideal, la alteración del contorno crí-

tico y subcrítico puede optimizar el

resultado clínico creando un mejor

perfil del tejido blando. Se requieren

estudios clínicos adicionales para

determinar la limitación del pilar del

implante y el contorno de la corona

y evaluar los resultados a largo plazo. 
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