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INTRODUCCIÓN

Cuando Branemark introdujo el concepto de ose-
ointegración, estableció algunos  requerimientos 
para hacer una correcta terapia con implantes sin 
considerar los aspectos estéticos. En la práctica 
clínica actual la mayoría de los pacientes conside-
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ran el resultado estético final como el aspecto más 
importante en su rehabilitación oral.1

La adecuada oseointegración no es suficiente para de-
clarar el éxito; los implantes colocados en posiciones 
erróneas terminan con restauraciones antiestéticas 
que no proveen satisfacción ni al clínico ni al paciente.

REVISIÓN DE TEMA



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 20 N.º 2 - Primer semestre, 2009192

GERARDO BECERRA SANTOS, ÓSCAR MIGUEL RAMÓN MORALES

Se han identificado muchos factores que influyen 
en los resultados estéticos finales, entre los que se 
pueden mencionar, la morfología gingival y su plano 
de orientación, el biotipo periodontal, la posición 
del labio superior e inferior durante la sonrisa re-
lajada y forzada, la oclusión, el adecuado espacio 
interdental y espacio interoclusal. Otros aspectos 
quirúrgicos son los  relacionados con la regenera-
ción y reconstrucción ósea, el tipo de incisiones, la 
técnica de elevación de colgajos, la adecuada posi-
ción y colocación del implante. 2 También se deben 
incluir los aspectos protésicos como la forma, la 
proporción dentaria, el color, los diferentes tipos de 
pilares, los materiales restauradores estéticos entre 
muchos otros factores.3

Considerando la gran variedad de materiales, el tra-
tamiento de las superficies, las formas, la longitud y 
el diámetro de los implantes; los clínicos pueden es-
coger entre los muchos tipos de implantes durante la 
planeación del tratamiento. Aunque el amplio rango 
de productos es bueno esto complica el seguimiento 
clínico a largo plazo. En algunos casos las nuevas 
compañías entran al mercado copiando los implantes 
tradicionales con la inclusión de ligeros cambios y 
estableciendo la superioridad de un sistema sobre 
otro, sin emplear una metodología estadística formal 
en estudios longitudinales.4

FACTORES RELACIONADOS 
CON EL ÉXITO ESTÉTICO

Componentes de la sonrisa estética

Existen varios factores que tienen influencia en la 
estética facial y dental, mencionando entre ellos las 
proporciones dentarias individuales, la relación del 
labio inferior con las estructuras dentarias superiores 
(contacto, no contacto o cobertura), los diferentes 
tipos de sonrisa (alta, media o baja) y el número de 
dientes expuestos durante la sonrisa, entre otros.5

Uno de los aspectos  que llama la atención con los 
estudios de Tjan y Miller y de Becerra y colabo-
radores es la similitud en los resultados obtenidos 
relacionados con los tipos de línea de la sonrisa, 
particularmente la línea de la sonrisa media: 
10,5 % (alta), 64,94% (media), 20,48% (baja) 

y 36,78% (alta), 58,62% (media), 4,59% (baja) 
respectivamente. En cuanto a la relación de los 
bordes incisales superiores con el labio inferior, la 
relación de paralelismo 84,81 y 74,71%, la relación 
recta 13,88 y 18,39%, y la relación invertida 1,32 
y 6,89%, respectivamente. Los datos citados ante-
riormente no deben ser interpretados como reglas 
cosméticas rígidas, pero la mayor frecuencia o 
mayor porcentaje en la población estudiada  puede 
ser considerada como una guía para establecer una 
sonrisa típica o promedio con las características 
más predominantes.6, 7

Anteriormente el principal objetivo de la terapia con 
implantes era la salud y la supervivencia de los mis-
mos; en la última década se incrementó la aprecia-
ción general por la estética y los pacientes demandan 
restauraciones mas estéticas y funcionales.8 

La creación de una restauración sobre implante que 
luzca naturalmente estética depende no solamente 
de la apropiada colocación del implante sino de la 
reconstrucción de una arquitectura gingival que esté 
en armonía con el  componente labial y el facial.9

Componente gingival

Los aspectos gingivales en la sonrisa incluyen el 
color, la textura, el contorno, la altura y la simetría 
del margen gingival. La inflamación, la ausencia de 
la  papila interdental y por consiguiente los nichos 
gingivales “vacíos” (triángulos negros), la asimetría 
de los márgenes gingivales, las recesiones margi-
nales, son factores que comprometen la estética de 
este componente.

Los márgenes gingivales de los incisivos centrales 
normalmente están a un mismo nivel y si se continúa 
una línea hacia distal coinciden con los márgenes 
de los caninos, mientras que los márgenes de los 
laterales se ubican ligeramente más incisal que en 
los centrales.

La nivelación de los márgenes puede llevarse a cabo 
por medio de movimientos ortodóncicos de intru-
sión o extrusión o por medio de cirugía periodontal, 
dependiendo de la línea de la sonrisa, la longitud 
de las coronas clínicas y de los niveles marginales de 
los dientes adyacentes.10
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La configuración tridimensional de la restauración, 
afecta la forma anatómica y el tono de la encía 
marginal de modo que protésicamente se puede 
moldear el tejido blando con provisionales, para 
generar mejores resultados en la restauración final. 
El sobre contorno de la restauración provisional 
o definitiva en el tercio cervical (perfil de emer-
gencia) puede producir  una migración apical de 
los tejidos blandos, comprometiendo el resultado 
estético final.

Componente dentario

Esencialmente existen  tres formas dentarias que 
tienen influencia en la estética de la restauración; 
la forma cuadrada, la ovoide y la triangular.11

La forma cuadrada es la más favorable desde el 
punto de vista estético ya que permite el contac-
to proximal más largo y por consiguiente más 
estructura dentaria llenará el área interdental. La 
forma cuadrada y la ovoide proporcionan mayor 
contacto proximal y mejor estética, pero existe 
más riesgo de pérdida ósea vertical debido a que la 
cresta ósea es más delgada. Por otro lado la forma 
triangular crea el mayor riesgo para la formación 
de los “espacios negros” o los “triángulos negros” 
ya que el contacto proximal está localizado más 
incisalmente y requiere más tejido blando para lle-
nar el área interproximal. Generalmente las formas 
triangulares requieren la modificación de los dientes 
adyacentes a los implantes por cualquiera de las 
modalidades restauradoras para obtener resultado 
estético aceptable.

La proporción dentaria individual se obtiene di-
vidiendo el ancho de la corona (mesiodistal) por 
su longitud (gingivoincisal).12 La relación más 
agradable desde el punto de vista estético para 
el incisivo central maxilar se obtiene cuando su 
diámetro mesiodistal corresponde entre el 75 y 
80% de la longitud incisogingival;13 así que por 
debajo del 75% el diente se ve estrecho y largo y 
por encima del 80% el diente se ve ancho y corto. 
Por otro lado la relación óptima entre centrales, 
laterales y caninos maxilares está precedida por la 
dominancia y la forma.

Mientras que Frush y Fisher enfatizaron en la 
necesidad de que los incisivos centrales maxilares 
tengan suficiente tamaño para dominar en la son-
risa, ya que cualquier composición está basada en 
la dominancia de un elemento sobre otro,14 Levin, 
estableció que la relación más armoniosa entre los 
dientes es la “Proporción áurea”.15

Para lograr el objetivo de la mimetización con 
las estructuras dentales y gingivales adyacentes, 
se deben tener en cuenta ciertas claves que serán 
discutidas a lo largo de esta revisión.

BIOTIPO GINGIVAL 

Es necesario valorar el biotipo gingival antes de 
la colocación de los implantes para determinar la 
posibilidad de una recesión posquirúrgica.

El biotipo gingival delgado es menos resistente al 
trauma tanto quirúrgico como protésico y por tanto 
está más predispuesto a la recesión marginal que el 
biotipo gingival grueso.

El biotipo delgado dicta una posición del implante 
ligeramente más palatina para reducir la posibili-
dad de recesión del tejido marginal y evitar que el 
titanio se trasluzca a través del mismo. Además de 
una posición ligeramente más palatina, el implante 
debe ser colocado más apical para poder obtener 
adecuado perfil de emergencia.8, 16

En pacientes con un biotipo periodontal delgado, 
la cirugía mínimamente invasiva o sin colgajo es 
más conveniente, ya que minimiza el compromiso 
de suministro sanguíneo y disminuye el riesgo de 
recesión marginal. A los pacientes con estas condi-
ciones (biotipo delgado) es adecuado informarles 
el riesgo estético presente y es aconsejable reco-
mendarles el aumento de tejido blando (injerto de 
tejido conectivo).8

Por otro lado, los pacientes con un biotipo gingival 
grueso, presentan más resistencia al trauma quirúr-
gico y a los procedimientos restauradores, menos 
posibilidad de recesión marginal y por consiguiente 
menos compromiso estético. 
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PAPILA INTERDENTAL

La predictibilidad del éxito estético depende de la 
presencia de tejido al inicio del tratamiento. A mayor 
cantidad de pérdida de tejido óseo y blando, mayor 
será la dificultad para obtener resultados estéticos. 

Los implantes únicos tendrán alto grado de predic-
tibilidad solo si los dientes adyacentes proveen una 
subestructura morfológica que mantenga adecuada-
mente la arquitectura gingival y papilar.5

En el caso de  implantes adyacentes la pérdida 
ósea tanto vertical como horizontal es mayor si la 
distancia entre sus plataformas es menor de 3 mm 
y es más difícil mantener o crear la papila entre dos 
implantes adyacentes, que entre un implante y un 
diente natural.

Cuando se van a colocar implantes múltiples en la 
zona estética, se deben seleccionar implantes de me-
nor diámetro, teniendo en cuenta mantener 3 mm de 
separación entre ellos, en la interfase implante-pilar.17

Tarnow y colaboradores establecieron que cuando la 
distancia entre la cresta ósea y el punto de contacto 
dentario o protésico es de 5 mm o menos, la papila 
está presente en 100%, pero cuando es de 6 mm la 
papila estará presente en 55% y cuando es de 7 
mm solo estará  presente en el 25% de los casos.18

El clínico debe tener la habilidad y el conocimiento para 
mantener y recrear la papila interdental entre dientes 
naturales, entre implantes y dientes y entre implantes.

La dificultad para crear papila, es mayor entre 
dos implantes. Para preservar el hueso interdental 
y por ende la papila la distancia horizontal o el 
espaciamiento entre ellos debe ser al menos de 
3 mm; con distancias mayores no hay formación 
de papila y con distancias menores se presentará 
perdida ósea  interimplante.

El inconveniente para mantener o crear la papila en-
tre los implantes se debe a que la amplitud biológica 
alrededor de los implantes es apical a la conexión 
implante-pilar (amplitud biológica subcrestal), 
mientras que en los dientes naturales la amplitud 

biológica es supracrestal. Se debe además a que 
la plataforma del implante en la zona estética es 
posicionada usualmente de 3 a 4 mm del margen 
gingival bucal. El tejido conectivo y la inserción 
epitelial no proporcionan soporte para la papila; es 
necesario tener en cuenta que solo el tejido óseo 
interdental es el que soporta la papila.19

Algunas veces el remplazo de varios dientes con 
implantes permite el uso de una prótesis parcial fija 
con pónticos ovales que ayudan a soportar el tejido 
blando y dan la ilusión de papilas interdentales, 
particularmente cuando el grado de reabsorción ósea 
es mínima. Por otro lado, existen algunos autores 
que patrocinan la filosofía de usar un implante por 
diente faltante y esto puede tener efecto negativo 
en la zona estética ya que se ha establecido que el 
mantenimiento de la papila entre implantes múl-
tiples no es predecible. Un error que se puede ver 
en la práctica es el uso de cuatro implantes para 
remplazar incisivos centrales y laterales superiores. 
La colocación de dos implantes en la región de los 
laterales y la fabricación de una prótesis parcial fija 
con pónticos ovales en los centrales probablemente 
producirá una ilusión de papila que será más agra-
dable desde el punto de vista estético.5

Salama y colaboradores proponen unos valores 
de referencia de la distancia de la cresta ósea in-
terproximal hasta el punto de contacto dentario 
o protésico (tabla 1). Estos valores determinan el 
comportamiento de la papila interdental para di-
ferentes situaciones protésicas. Conservando estas 
distancias, es más predecible la presencia de la 
papila interdental (figura 1).20

Tabla 1
Valores de referencia de la distancia de la cresta ósea 

hasta el punto de contacto interproximal

Relación protésica Altura interproximal desde el punto 
de contacto hasta la cresta ósea

Diente-diente 5,0 mm

Diente-implante 4,5 mm

Implante-implante 3,5 mm

Implante-póntico 5,5 mm
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SELECCIÓN DEL IMPLANTE

El implante, considerado como el remplazo de la 
raíz dentaria debe generar un perfil de emergencia 
estético y por consiguiente proporcionar la  armo-
nía en la transición entre su diámetro y el contorno 
cervical de la restauración. El diámetro del implante  
es dictado por la anatomía de la raíz; en condicio-
nes normales la cresta ósea se encuentra entre 1,5 
y 2 mm apical a la unión cemento-amélica (UCA) 
del diente. De acuerdo con esta medida Saadoun y 
colaboradores proponen la siguientes datos para la 
selección del diámetro del implante con relación al 
diente faltante (tabla 2).21

Figura 1
Comportamiento de la papila interdental 

en diferentes situaciones protésicas

Diente (mm) Corona UCA 2 mm de UCA UCA Implante 
recomendado

M-D M-D M-D B-L Diámetro
Central 8,6 6,4 5,5 6,4 4,1, 4,3, 5,0
Lateral 6,5 4,7 4,3 4,7 3,25, 3,5
Canino 7,6 5.6 4.6 7.6 4,1, 4.3
Primer premolar 7,1 4,8 4,2 8,2 4,1, 4.3
Segundo premolar 6,6 4,7 4,1 8,1 4,1, 4.3
Primer molar 10,4 7,9 7,0 10,7 4,1, 4,3, 5,0, 6,0
Segundo molar 9,8 7,6 7,0 10,7 4,1, 4,3, 5,0, 6,0

Tabla 2
Dimensiones mesiodistales y bucolinguales de los dientes superiores

POSICIÓN TRIDIMENSIONAL 
DEL IMPLANTE

La posición tridimensional del implante está deter-
minada por dos aspectos, uno el restaurador el cual 
debe permitir la reproducción de restauraciones 
estéticas y otro el biológico que establece que el 
implante debe ser colocado de tal forma que permita 
mantener la salud y la arquitectura tanto del tejido 
duro como del tejido blando.

En la mayoría de las situaciones que involucran la 
sustitución de un diente anterior, las consideraciones 
estéticas priman sobre las funcionales.5

Anteriormente la colocación del implante era “ósea-
mente guiada” y su ubicación dependía del remanente 
óseo; actualmente el implante debe ser considerado 
como la extensión apical de la restauración y esta 

última debe guiar su colocación quirúrgica. Esto es 
conocido como implante “protésicamente guiado”. 
Se puede entonces establecer que el implante 
debe ser colocado donde pueda ser restaurado 
adecuadamente.22

Posición ápicocoronal

Esta posición parece ser el aspecto más crítico y los 
pacientes con deficiencia de tejido en este sentido 
son clasificados en un grupo de alto riesgo estético, 
periodontal y periimplantar. 

Las ayudas diagnósticas incluyendo el encerado y 
la guía quirúrgica, constituyen elementos valiosos 
para la correcta colocación del implante.

La posición apicocoronal es requerida para enmas-
carar o evitar el metal del implante y del pilar. Los 
implantes con menor diámetro en su plataforma de-
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ben ser posicionados más profundamente en sentido 
apicocoronal  que los de mayor diámetro para poder 
crear un perfil de emergencia gradual. En términos 
generales se puede decir que una posición más 
apical del implante puede implicar mejor estética 
pero también menos salud, ya que la cresta ósea se 
restablece 1.5 mm apical a la interfase implante-pilar 
en implantes de dos fases; mientras que una posi-
ción más superficial del implante presupone menos 
estética (posibilidad de visualización del metal y la 
no obtención de un perfil de emergencia gradual)  
pero más salud.8, 23

En pacientes sin recesión  marginal se utiliza la 
unión cemento-amélica  (UCA)  como referencia 
para localizar apicocoronalmente la plataforma del 
implante; en los implantes de una fase debe estar 
entre 1 y 2 mm de la UCA (punto medio bucal)  
y en implantes de dos fases entre 3 y 4 mm de la 
UCA  (punto medio bucal) de los dientes adyacentes 
(figura 2).

En los pacientes que presenten recesión gingival 
el punto medio bucal del margen gingival debe 
ser utilizado como referencia. Adicionalmente es 
necesario tener en cuenta que el margen gingival 
del incisivo lateral está ubicado ligeramente mas 
incisal que en el central.

El incisivo central superior mide aproximadamente 
entre 6 a 7 mm mesiodistalmente y bucolingual-
mente a la altura de la unión cemento amélica, y 
un implante de 4 mm de diámetro en la plataforma 
necesita ser colocado  3 ó 4 mm apicales del mar-
gen gingival de los dientes adyacentes para obtener 
perfiles de emergencia naturalmente estéticos. Esta 
distancia vertical (3-4 mm) permite una transición 
gradual de 4 mm de la plataforma del implante a 
6 ó 7 mm de diámetro en la porción cervical de la 
restauración para generar un aspecto natural. Los 
implantes que remplazan los incisivos laterales no 
necesitan ser colocados con la distancia vertical 
mencionada anteriormente ya que la dimensión 
mesiodistal a nivel de la unión cemento amélica de 
los dientes naturales es de 5 mm o menos, así que la 
transición gradual es más corta verticalmente.

Los errores en la colocación apico-coronal del 
implante traen serias implicaciones estéticas y 
biomecánicas.5

Un implante colocado muy coronalmente, no permi-
te una transición natural en el perfil de emergencia y 
las restauraciones se verán más cortas que los dientes 
adyacentes. Un implante posicionado muy apical-
mente mejorará en algo la estética si se compara con 
la situación anterior pero tendrá implicaciones en la 
salud de los tejidos circundantes.16

Los procedimientos de impresión, localización de 
la plataforma, asentamiento de los pilares se tornan 
más difíciles cuando los implantes están posicio-
nados más apicalmente ya que existe la tendencia 
del tejido blando a colapsarse. Algunos autores re-
comiendan el uso de restauraciones atornilladas en 
vez de cementadas por el peligro de dejar restos de 
cemento cuando los implantes están posicionados 
muy apicalmente.24

Posición mesiodistal

La posición adecuada del implante en la dimen-
sión mesiodistal presupone un impacto directo en 
el resultado estético y  en la integridad del tejido 
proximal; de esta forma la utilización de implantes 
cónicos reducen el potencial de daño a las estruc-
turas adyacentes.

El implante debe ser colocado con una distancia mí-
nima de 1,5 a 2,0 mm de la raíz del diente adyacente; 
menor distancia compromete la cresta alveolar y 
genera la pérdida de la arquitectura de la papila. 
Los contornos de la restauración final y el perfil 
de emergencia también se verán comprometidos. 
Cuando se trata de implantes múltiples la distancia 
entre ellos debe ser entre 3 a 4 mm (figura 2).5, 8

Figura 2
Posición apico-coronal y mesio-distal 

de los implantes en la zona estética
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Posición bucolingual

Un implante colocado muy vestibularmente crea 
una dehiscencia en la cortical y por consiguiente 
una recesión gingival. El resultado será una restau-
ración con sobrecontornos a pesar de que se utilicen 
pilares preangulados. El implante colocado en una 
posición muy palatina producirá una extensión ves-
tibular (sobrelapado) el cual compromete la estética 
y la higiene. La adecuada posición bucolingual, 
simplifica los procedimientos protésicos, posibilita 
adecuado perfil de emergencia y además facilita la 
higiene oral.16

La tabla ósea vestibular debe tener espesor mínimo 
de 1 mm de forma tal que prevenga la recesión 
marginal y favorezca la estética.25

La deficiencia en la amplitud bucolingual requiere 
el aumento antes de colocar quirúrgicamente el 
implante de tal forma que pueda ser posicionado 
adecuadamente. Un implante de 4 mm de diámetro 
requerirá como mínimo 6 mm en la amplitud del 
reborde, considerando 1 mm a cada lado.

Se pueden mencionar tres guías para obtener posi-
ción bucolingual adecuada: la primera es ubicar la 
superficie vestibular de la plataforma del implante 
ligeramente hacia palatino de los bordes incisales 
de los dientes adyacentes; la segunda, la superficie 
vestibular de la plataforma del implante debe estar 
1 mm hacia palatino del contorno óseo vestibular 
y, la tercera, deben existir 3 mm del centro de la 
plataforma hasta el contorno óseo vestibular. Con 
las guías anteriormente expuestas se puede deducir 
que cualquiera de ellas pretende dejar un mínimo 
de 1 mm de cortical vestibular (figura 3).

COMPORTAMIENTO DEL TEJIDO 
BLANDO 

Tanto el hueso como el tejido blando periimplantar 
son muy similares al tejido periodontal y gene-
ralmente reaccionan de la misma manera ante la 
acumulación de placa y la sobrecarga oclusal. Como 
se mencionó anteriormente el espacio biológico 
alrededor del  diente está localizado supracrestal 
mientras que en implantes se encuentra subcrestal; 
y la  amplitud corresponde aproximadamente a dos 
milímetros para el diente y a cuatro  milímetros para 
el implante.26

El espacio biológico en implantes tiene amplitud de 
3 a 4 mm en sentido apicocoronal y está constituido 
por dos zonas: una de epitelio que mide aproxima-
damente 2 mm, mientras el resto está compuesta por  
tejido conectivo.27

En  las fases de la cicatrización, la calidad y la esta-
bilidad, así como la adherencia del coágulo de fibrina 
a la superficie de los componentes transmucosos, 
tienen un papel muy importante en la formación y 
posición de la unión epitelial.28

Teniendo en cuenta que no hay inserción de las fibras 
de tejido conectivo a la superficie del implante, la 
orientación de las fibras supracrestales es paralela a 
dicha superficie. Como  consecuencia, la adherencia 
del tejido conectivo al implante tiene una resistencia 
mecánica pobre comparada con la existente en los 
dientes naturales. El tejido conectivo es conside-
rado de vital importancia para proveer soporte al 
epitelio e impedir su migración  apical. Si no hay 
estabilidad de la interfase tejido conectivo-implante 
podría generarse la migración apical del epitelio con 
aparición de  recesiones marginales, formación de 
bolsas y pérdida ósea.29

La formación de una barrera transmucosa estable y 
efectiva, capaz de proteger las estructuras periim-
plantarias, depende de:

a. La química del material. El titanio, el zirconio 
y el óxido de aluminio son los materiales que 
muestran mejores resultados de integración 
con el tejido blando. Algunos materiales 
como el oro o la porcelana son menos com-

Figura 3
Posición bucolingual adecuada
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patibles y las resinas y otros polímeros no 
deben utilizarse.

b. La topografía de la superficie. La alteración 
de la superficie del titanio parece mejorar la 
formación de la red de fibrina  que podría ser 
hipotéticamente positivo para la estabilidad 
inicial de la interfase e impedir la migración 
apical del epitelio. Diversos estudios in vitro 
e in vivo indican que la adherencia epitelial es 
menor en superficies rugosas, que en superfi-
cies maquinadas. Otros estudios en animales 
muestran que la presencia de microsurcos 
maquinados de dimensiones apropiadas lo-
calizados en el cuello del implante, mejoran 
el establecimiento del tejido conectivo e 
impiden la migración del epitelio.

c. Componentes y conexiones  del implante. 
Varios autores coinciden en afirmar que retirar 
el pilar y luego volver a conectarlo en diferen-
tes momentos en los implantes de dos fases, 
genera alteraciones en el establecimiento 
de la integración del tejido blando, aumen-
tando el riesgo de pérdida ósea y retracción 
marginal. Resulta ventajosa la colocación de 
pilares definitivos inmediatamente después 
de la inserción quirúrgica del implante para 
evitar las situaciones anteriormente citadas. 
Con los implantes de una sola fase se facilita 

más la integración y la estabilidad del tejido 
blando.29

La invasión bacteriana puede ser más destructiva 
alrededor de implantes, dada la menor vascularidad 
del tejido periimplantar comparado con el tejido 
periodontal.26

RESTAURACIONES PROVISIONALES 

Las restauraciones provisionales permiten el rem-
plazo estético y funcional de la dentición perdida, 
ayudando a dar forma al perfil del tejido blando, y 
pueden actuar como prototipos en la fabricación de 
las restauraciones definitivas. 

Debido a las variaciones anatómicas en la forma y 
el tamaño de los dientes, así como en la arquitectura 
del tejido blando y del tejido duro; no existen com-
ponentes prefabricados con un perfil de emergencia 
universal, que se ajusten a las necesidades de cada 
situación individual y una restauración provisional 
bien elaborada, cumplirá en gran parte con los reque-
rimientos anatómicos, biológicos, y estéticos.30

La restauración provisional puede ser colocada 
en el mismo momento en que se realiza la cirugía 
de instalación del implante (figura 4), o de forma 
tardía dependiendo del protocolo de cicatrización 
contemplado.31

Figura 4
A. Aspecto preoperatorio, diente 21 con “enanismo radicular” y pérdida ósea marcada. B. Exodoncia atraumática. C. Restauración provisional 
de carga inmediata no funcional. D. Nótese el aspecto del tejido perimplantario quince días después de la colocación del implante en el 21

(A) (B)

(C) (D)
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La predeterminación favorece una planeación acer-
tada del tratamiento que le permite al cirujano, al 
técnico dental y al protesista una visión anticipada 
de los resultados. Al incluir el concepto de implantes 
protésicamente guiados, los clínicos pueden mejorar 
las condiciones óseas y del tejido blando durante la 
fase quirúrgica; de tal manera que se genere un sitio 
ideal para el implante y la restauración final.32

PILARES E IMPLANTES DE ZIRCONIO

Los implantes dentales y sus pilares normalmente se 
fabrican de  titanio comercialmente puro, debido a su 
bien documentada  biocompatibilidad y a sus propie-
dades mecánicas. Sin embargo, el reflejo del metal a 
través de la encía continúa siendo un problema sobre 
todo en pacientes con biotipos periodontales delga-
dos. Algunos autores sugieren mejorar el grosor de 
la encía con injertos de tejido blando, para bloquear 
el reflejo del metal cuando se usan pilares metálicos. 
El diseño y la fabricación de pilares asistidos por 
computador a partir de bloques cerámicos de alta 
resistencia, han mejorado los resultados estéticos 
en las restauraciones sobre implantes.

Park y colaboradores  observaron en estudios de 
espectrofotometría  que el tejido blando alrededor 
de implantes es significativamente diferente cuando 
se compara con el de los dientes naturales, lo que 
indica que las características del implante y el pilar 
protésico influyen sobre el color. 33

Los pilares cerámicos pueden ayudar a prevenir el 
reflejo oscuro en el margen gingival que ocurre en 
algunas ocasiones con los pilares metálicos, pero el 
color blanco opaco de los pilares especialmente  de 
zirconio, sugiere una desventaja sobre todo cuan-
do el pilar no está completamente cubierto por el 
tejido blando, o se refleja a través del tejido como 
ocurre con los periodontos delgados. Sin embargo, 
Ishikawa-Nagai y colaboradores establecen que es 
posible mejorar la estética gingival, cambiando 
el color del cuello del implante para enmascarar el 
reflejo del titanio. Estos autores sugieren los co-
lores rosado y naranja para ser manejados en la 
plataforma de los implantes, ya que producen un 
cromatismo y una luminosidad de la mucosa pe-
riimplantar similar al color de  la encía alrededor 
de dientes naturales.34

El uso de implantes de zirconio carece de soporte 
científico hasta la fecha y su utilización no se reco-
mienda hasta que exista más evidencia científica35

EL CONCEPTO DEL CAMBIO 
DE PLATAFORMA (SWITCHING)

Históricamente los implantes de dos fases se han 
rehabilitado con elementos protésicos del mismo 
diámetro de la plataforma protésica.

El concepto de cambio de plataforma fue inicial-
mente reportado por Lazzara y Porter quienes ob-
servaron que en los implantes de diámetros de 5 ó 
6 mm rehabilitados con componentes protésicos 
de 4,1 mm de diámetro, se observaban menores cam-
bios en la altura de la cresta ósea que los detectados 
con implantes rehabilitados con elementos protési-
cos del mismo diámetro. Este hallazgo radiográfico 
sugiere que el proceso biológico que ocurre después 
de la conexión del elemento protésico es alterado 
cuando la porción apical del pilar es mas angosta 
que la plataforma del implante36  (figura 5).

Figura 5
Implante rehabilitado con  un pilar de menor amplitud 

que su plataforma, cumpliendo con el concepto de cambio 
de plataforma (switching). Se puede apreciar la estabilidad 
del tejido óseo interproximal dos años después de elaborar 

la restauración definitiva

Canullo y colaboradores hicieron un estudio para 
observar el comportamiento del  hueso y el tejido 
blando utilizando el cambio de la plataforma en 
implantes inmediatos (posexodoncia) en alvéolos 
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sin compromiso óseo y con carga protésica inme-
diata no funcional. Ellos encontraron que el cambio 
de plataforma puede proveer estabilidad al hueso 
periimplantar, así como, preservación del tejido 
blando y la papila para implantes con plataforma 
de 6 mm restaurados con elementos protésicos de 
4 mm de diámetro.37

PREVENCIÓN DE LA RECESIÓN 
MARGINAL

Hace algún tiempo  se reportó en la literatura que una 
pérdida ósea de 1 mm para el primer año y 0,2 mm 
por año en los subsecuentes, eran considerados como 
factores de éxito. Estos datos han perdido validez en 
los últimos tiempos, dado el entendimiento que se 
tiene hoy del comportamiento del tejido alrededor 
del cuerpo, la plataforma  y los diseños actuales de 
muchos implantes.

La recesión del tejido blando alrededor de implantes 
de diámetro amplio es de aproximadamente 1,58 mm 
comparado con 0,57 mm alrededor de implantes 
de diámetro estándar. A pesar que los implantes de 
diámetro amplio permiten recrear mejor perfil 
de emergencia, es más prudente la utilización de 
implantes de diámetro estándar en la zona estética, 
para disminuir la posibilidad de adelgazar la tabla 
ósea vestibular a tal punto que se pueda presentar 
retracción del tejido blando.

Los cambios en los implantes se han centrado úl-
timamente en el diseño del área cervical o collar, 
tendientes a prevenir o disminuir la recesión mar-
ginal del tejido. 

El diseño del implante en la zona cervical deberá 
estabilizar la cresta ósea ubicando las roscas y la 
texturización lo más cercano posible a la plataforma 
y el collar del implante debe cambiar de un cuello 
divergente, a uno de paredes paralelas.

Recientes hallazgos, aunque con poca valoración 
científica, sugieren que el cuello del implante debe 
dejarse supracrestal y debe estar cubierto por una 
superficie rugosa que presente microsurcos para pre-
servar la arquitectura del tejido blando y disminuir 
la pérdida ósea marginal.26

IMPLANTES INMEDIATOS

Después de la extracción dentaria ocurre cierta re-
absorción ósea que no solo dificulta o imposibilita 
una correcta colocación y posición del implante 
sino que conduce a problemas estéticos durante la 
confección de la restauración final.38

Durante los primeros cuatro meses de cicatrización 
después de la extracción ocurren cambios en el 
reborde óseo y se presenta reducción tanto en sen-
tido horizontal (vestibulolingual) como en sentido 
vertical (apicocoronal).39

Schropp y colaboradores, reportaron una reducción 
en la amplitud bucolingual cercana al 50% en un 
periodo de observación de 12 meses; ellos notaron 
que dos tercios (2/3) del cambio ocurrió en los tres 
primeros meses después de la extracción.40

El primer caso de implante inmediato reportado fue 
descrito por Schulte en 1976, usando una superficie 
de aluminio policristalino.41

La colocación de un implante inmediatamente des-
pués de la extracción dental puede ayudar a mante-
ner la cresta ósea y desde el punto de vista protésico 
se puede posicionar mas adecuadamente.42, 43 La 
técnica de implante inmediato ha demostrado tener 
éxito similar en cuanto a la predictibilidad cuando 
se compara con la técnica de dos fases.44, 45

El tiempo que ocurre entre la extracción dentaria y 
la colocación del implante se puede clasificar de la 
siguiente manera:

CLASE 1: colocación inmediata del implante. 
Extracción dentaria y colocación inmediata del 
implante directamente en el alvéolo, sin incisión o 
con levantamiento del colgajo mucoperiostico con-
comitantemente con aumento óseo o regeneración 
tisular guiada (RTG).

CLASE 2: colocación temprana del implante. El 
implante es colocado de 6 a 8 semanas después de 
la extracción y  la cicatrización del tejido. La RTG 
puede ser llevada a cabo en el momento de la extrac-
ción o durante la colocación del implante.

CLASE 3: colocación tardía del implante. El im-
plante es colocado de 4 a 6 meses después de la 
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exodoncia, con la preservación del reborde alveolar 
usando técnicas de injerto o RTG, en el momento 
de la extracción o concomitante con la colocación 
del implante.

Las ventajas de la colocación inmediata del implante 
incluyen la reducción de los procedimientos quirúr-
gicos, la disminución del tiempo de tratamiento, la 

preservación de reborde alveolar, el mantenimiento de 
los contornos del tejido blando, la mejor colocación 
del implante, la simplificación del diseño protésico, 
el mejoramiento psicológico del paciente y también 
mejor oportunidad de oseointegración debido al 
potencial de cicatrización de un sitio de extracción 
reciente.41, 46, 47 (figura 6).

Figura 6
A. Aspecto preoperatorio, resto radicular para exodoncia indicada. B. Colocación de implante inmediato con un pilar definitivo 

de zirconio simultáneamente. C. Nótese la estabilidad y configuración del tejido periimplantario tres meses después 
de la cirugía manejado con una restauración provisional. D. Restauración definitiva libre de metal en alúmina.

Evans y Chen en un análisis retrospectivo de 42 
implantes inmediatos de diferentes marcas para 
reemplazo de diente único, con un promedio de 
seguimiento de 19 meses, observaron: que en 
40,5% de los implantes se presentaba retracción de 
la mucosa marginal bucal de 1 mm o más, mientras 
que solo en 14,3% no se observó retracción. Otra 
observación importante descrita en este estudio 
estableció  que los implantes colocados hacia 
vestibular, presentan tres veces más retracción que 
los implantes puestos en una correcta posición. La 
retracción fue observada tanto para periodontos 
gruesos como para periodontos delgados, aunque 
tiende a ser mayor en los delgados. No se observa-
ron cambios significativos en la altura de la papila 
interdental.48

Dentro de las posibles desventajas se pueden men-
cionar la posibilidad de infección, la dificultad en 
el cierre del tejido, el riesgo de recesión en biotipos 

periodontales delgados y la no congruencia entre las 
paredes del alvéolo y la forma del implante.49, 50

El espacio o la brecha entre el implante y la pared 
del alvéolo fresco se conoce como dimensión del 
defecto horizontal (DDH) o “distancia de salto”.47 

Varios estudios muestran que cuando la DDH es de 
2 mm o menos, no se requiere la colocación de un 
relleno óseo o de una membrana,51 otros establecen 
que los defectos como dehiscencias y fenestraciones 
se resuelven favorablemente con injertos óseos y 
membranas.40

Las membranas no reabsorbibles incrementan la 
probabilidad de infección posquirúrgica y requieren 
segunda cirugía para retirarla.52

Los estudios recientes han reportado alto porcentaje 
de éxito luego de restaurar provisionalmente los im-
plantes únicos colocados inmediatamente  después 
de la extracción en el área anterior del maxilar.53
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Las indicaciones clínicas para el remplazo de dientes 
con implantes inmediatos incluyen: dientes deciduos 
retenidos, fractura dentaria vertical y horizontal, 
caries dental no restaurable (subcrestal), resorción 
radicular interna o externa, enfermedad periodontal 
no activa, fracaso endodóntico y pobre estética.54, 9

Todas estas situaciones ofrecen la posibilidad de 
obtener estabilidad mecánica primaria ya sea prepa-
rando el lecho óseo de 3 a 5 mm más allá del ápice 
del diente extraído o adaptándose a las paredes 
laterales del alvéolo.47

Los implantes inmediatos en sitios de molares 
presentan el inconveniente de un difícil posicio-
namiento debido a la presencia del septum óseo 
interradicular y además de la inadecuada calidad 
ósea particularmente en el maxilar.55

CONCLUSIONES

Después de haber revisado la literatura pertinente  
los autores pueden concluir y sugerir los siguientes 
aspectos:

1. Anteriormente la colocación del implante depen-
día del remanente de tejido óseo; actualmente el 
implante debe ser considerado como la extensión 
apical de la restauración y esta última debe guiar 
su colocación quirúrgica. Esto es conocido como 
implante “protésicamente guiado”.

2. Una restauración sobre implante que luzca 
naturalmente estética depende no solamente de 
la adecuada colocación del implante sino de la 
reconstrucción de una arquitectura gingival que 
esté en armonía con el componente labial y el 
facial. Es necesario reconstruir la arquitectura 
del tejido duro y blando antes de colocar los 
implantes, ya que dicha arquitectura provee el 
andamiaje para su correcta ubicación.

3. Es indispensable valorar el biotipo periodontal 
antes de la colocación de los implantes para 
determinar la posibilidad de realizar procedi-
mientos adicionales particularmente en biotipos 
delgados. El sobrecontorno de la restauración 
provisional o definitiva en el tercio cervical (per-

fil de emergencia) puede producir una migración 
apical de los tejidos blandos, comprometiendo 
el resultado estético final. 

4. En la zona estética utilizar un implante por 
diente faltante (v. g. cuatro implantes para los 
incisivos) puede tener efecto negativo ya que se 
ha establecido que el mantenimiento de la papila 
entre implantes múltiples no es predecible. El 
reémplazo de los dientes anteriores plantea la 
opción de colocar dos implantes en la región 
de los laterales y la fabricación de una  prótesis 
parcial fija con pónticos ovales en los centrales 
que produzca la ilusión de papila que será más 
agradable desde el punto de vista estético. 

5. Las restauraciones provisionales permiten el 
remplazo estético y funcional de la dentición 
perdida, ayudando a dar forma al perfil del tejido 
blando y pueden actuar como prototipos para la 
fabricación de las restauraciones definitivas. 
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