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RESUMEN  

La estética gingival se ha convertido en un factor crítico en el éxito general de la 

restauración implantosoportada. Preservar o reconstruir una papila periimplantaria 

exige un alto nivel de habilidad y conocimiento técnico de los profesionales.  

El objetivo general de este trabajo monográfico será abordar los factores que puedan 

influir en la formación de las papilas periimplantarias según la evidencia científica. Y 

un objetivo específico de arribar a protocolos predecibles que favorezcan la 

reconstrucción y mantenimiento de estas. 

La presencia o ausencia de la papila está influenciada por más de un factor. Factores 

de relevancia son la formación del espacio u ancho biológico en la emergencia del 

implante y la altura del tejido óseo crestal, la dimensión del espacio interproximal 

tanto horizontal como vertical, y la ubicación del punto de contacto. En implantes 

unitarios, la integridad de la pieza vecina, así como su morfología natural. La 

evidencia ha mostrado que otros factores pueden influenciar como el fenotipo gingival 

y óseo, así como factores inherentes al implante, desde su posicionamiento, 

características del perfil de emergencia, diámetro, tipo de conexión y el microespacio 

ente implante-pilar (GAP).   

La disponibilidad ósea estará condicionada a los cambios fisiológicos post extracción 

y al remodelado en la conformación del espacio biológico periimplantario, resultado 

de todos los factores que en él influyen. La planificación y el minimizar los traumas 

en los procedimientos quirúrgicos se traducirán en una menor reabsorción ósea. La 

avulsión atraumática, la preservación de alvéolo, la regeneración ósea guiada o los 

injertos óseos son técnicas quirúrgicas sobre tejidos duros que pueden ser 

necesarias para el resultado estético final. 

El abordaje quirúrgico sobre los tejidos blandos se centra en los diseños del colgajo 

o las técnicas quirúrgicas para mantener la forma papilar completa después del 

procedimiento quirúrgico y técnicas de injerto para llenar los espacios interproximales 

abiertos. 

 La previsibilidad en esta zona se ve obstaculizada por las pequeñas dimensiones de 

la zona interproximal y por el riego sanguíneo restringido, que se debe a la ausencia 

del ligamento periodontal y las ramas de los vasos sanguíneos asociados. 

Minimizar las técnicas de elevación del colgajo puede disminuir la cantidad de 

reabsorción ósea postquirúrgica, contribuyendo a la preservación del tejido papilar 
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interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesión papilar son las de incisión 

con conservación de papila, los procedimientos mínimante invasivos, así como 

intervenciones sin colgajo. 

 La mayoría de los métodos quirúrgicos que involucran injertos de tejidos blandos 

muestran un éxito limitado; sin evidencia a largo plazo. Los requisitos estéticos y la 

necesidad de preservar el suministro de sangre y la estabilidad de la herida han 

llevado al desarrollo de técnicas de colgajo tunelizado, evitando incisiones 

superficiales visibles que puede producir una cicatrización de heridas rápida y 

resultados estéticos predecibles. 

El correcto manejo de los tejidos duros y blandos, la selección del implante, diseño y 

diámetro, así como el posicionamiento, pueden determinar el resultado estético final.   
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 aesthetics, dental implants, dental papilla, interproximal soft tissue, papillae 
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1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS  

Uno de los mayores desafíos que enfrenta la profesión en la rehabilitación 

implantoasistida, es obtener un tejido blando periimplantario estable y predecible a 

largo plazo; que imite un contorno gingival natural, particularmente en el área 

interproximal. La planificación minuciosa del tratamiento es la clave para mantener la 

altura de las papilas interproximales posterior a la exodoncia.  

El objetivo general de este trabajo monográfico será abordar los factores que puedan 

influir en la formación de las papilas periimplantarias según la evidencia científica. Y 

un objetivo específico de arribar a protocolos predecibles que favorezcan la 

reconstrucción y mantenimiento de estas. 

2. METODOLOGÍA  

 

2.1 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

 

La estrategia fue realizada en el sitio de búsqueda de PUBMED utilizando los filtros 

de artículos publicados en los últimos 16 años que incluyeran revisiones sistemáticas, 

ensayos de control aleatorio y revisiones con metaanálisis. Los descriptores 

utilizados fueron obtenidos en la biblioteca virtual en salud Odontología.  

Con las siguientes estrategias de búsqueda se obtuvieron 207 artículos. 

 ((((dental implant[MeSH Terms]) OR (endosseous dental implantation[MeSH 

Terms])) AND (aesthetics[MeSH Terms])) AND (soft tissue[MeSH Terms])) OR 

(dental papilla[MeSH Terms])/ (dental implant[MeSH Terms]) AND (dental 

papillae[MeSH Terms]) / ((dental implants[MeSH Terms]) AND (aesthetics[MeSH 

Terms])) AND (soft tissue[MeSH Terms]) 

 

2.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

A partir de la lectura de los títulos, si el artículo estaba relacionado a la temática se 

accedió al resumen, y si era de interés, al artículo completo obtenido en el portal 

Timbó. 

Del análisis de los textos surgieron artículos de interés en las referencias de los 

autores que fueron utilizados para la elaboración de este texto. El cual fue elaborado 

a partir de 146 artículos. 
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3. ANTECEDENTES  

3.1 PAPILA PERIIMPLANTARIA E ÍNDICES DE EVALUACIÓN ESTÉTICA  

La primera descripción morfológica de la papila interdentaria fue realizada por Cohen 

en 1959. El concepto actual, la considera no solo una barrera biológica en la 

protección de las estructuras periodontales o periimplantarias sino que también tiene 

su relevancia estética, jugando un papel fundamental. 1 

Desde finales de 1970, Brånemark y col realizaron investigaciones que se centraron 

principalmente en la osteointegración de los implantes de titanio, sus factores 

biomecánicos y la previsibilidad a largo plazo.2 Los requisitos estéticos no se tomaron 

en consideración durante muchos años. Palacci en 1992 fue uno de los primeros 

clínicos en considerar el problema estético relacionado con la falta de papilas 

interproximales en la región anterior en la implantología. 3 

Es a partir de la década de los ’90 en adelante que comienzan a investigarse los 

múltiples factores que influyen en la presencia o ausencia de la papila dentaria y 

periimplantaria, así como la búsqueda de técnicas que favorezcan la reconstrucción 

de la misma. 

Hoy, el resultado estético, se ha convertido en un indicador de éxito general del 

tratamiento. Esto nos obliga a mantener la integridad de la papila durante todos los 

procedimientos, minimizando los factores que incidan en su desaparición. 

La percepción de la estética dental y gingival puede variar significativamente entre 

los profesionales. Bajo el concepto de cuantificar matemáticamente ciertos 

componentes estéticos para establecer un estándar que satisfaga tanto a los 

pacientes como a los profesionales, CHU en 2009 4 propone expresar la ubicación de 

la papila interdental como una relación porcentual de la longitud de la corona clínica, 

estableciendo así un parámetro útil para el tratamiento. Es así como concluye que la 

papila interdental en la zona anterior presenta una proporción del 40% con respecto 

a la longitud coronal. Siendo similares las papilas mesial y distal.  
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Dicha medición puede ser observada en la figura 1.

 

Fig 1 Las mediciones de altura se realizaron desde el nivel del cenit gingival (GZ) hasta la punta de la papila 

mesial (MPH) y la papila distal (DPH) para (izquierda) el incisivo central, (centro) el incisivo lateral y (derecha)  

el canino, así como para la longitud clínica de la corona (CL). 4 

 

La literatura presenta varios índices, que intentan medir objetivamente el grado de 

éxito de los diferentes tratamientos en relación con la evaluación de los tejidos 

blandos y la presencia de la papila periimplantaria. A continuación, se describirán los 

más utilizados en los artículos incluidos.  

Índice de papila descrito por Jemt (1997)5: puntuación 0 = papila negativa o sin papila 

presente, puntuación 1 = menos de la mitad de la altura del área interproximal llena 

de tejido blando, puntuación 2 = al menos la mitad de la altura del área interproximal 

llena de tejido blando, puntuación 3 = área interproximal completamente llena de 

tejido blando y puntuación 4= la papila es hipertrófica y cubre demasiado la 

restauración del implante individual y / o el diente adyacente. En la figura 2 se ilustra 

dicha puntuación. 

 

 

0      1        2           3              4 

Fig 2: puntuación 0,1,2,3,4 Índice JEMT 1997  5 

 

En los que refieren a la estética gingival, el que aporta un criterio más completo, ha 

probado ser reproducible y es utilizado en los estudios más recientes es el índice 

publicado por Furhauser en 2005 6, modificado por Belser en 2009.7  
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Este índice es llamado Pink Esthetic Score (PES) y la modificación realizada por 

Belser que se representa en la figura 3, cuenta también con un índice para la 

restauración: White Eshetic Score (WES). El PES abarca cinco variables: papila 

mesial, papila distal, curvatura de la mucosa vestibular, nivel de la mucosa vestibular, 

su convexidad, color y textura a vestibular de la zona del implante. Estas variables 

se numeran del 0 al 2 donde el 2 es el máximo. Los parámetros son evaluados por 

comparación directa con el diente natural vecino o el diente contralateral. Por lo tanto, 

la puntuación más alta PES/WES posible es 20, que representa la total coincidencia 

de los tejidos blandos periimplantarios y de la corona clínica del implante con la pieza 

dentaría de referencia.  

El PES presentado en la publicación de Furhauser evalúa los mismos parámetros, 

pero por separado por lo que el máximo de puntuación es 14 en lugar de 10 como es 

presentado por Belser. El índice PES de Furhauser se representa en la figura 4. 

 

 

Fig 3 Indice PES/WES, Belser  7 

 

    

Fig 4. Variables del Indice PES, Furhauser (tabla e imagen) 6 
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4. DESARROLLO 

4.1 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRESENCIA DE LA PAPILA EN EL ÁREA 

PERIIMPLANTARIA 

La presencia o ausencia de la papila está influenciada por más de un factor. Factores 

de relevancia son la formación del espacio u ancho biológico en la emergencia del 

implante y la altura del hueso alveolar crestal, la dimensión del espacio interproximal 

tanto horizontal como vertical, y la ubicación del punto de contacto. En implantes 

unitarios, la integridad de la pieza vecina, así como su morfología natural. La 

evidencia ha mostrado que otros factores pueden influenciar como el fenotipo gingival 

y grosor de la tabla ósea, así como factores inherentes al implante, desde su 

posicionamiento, características del perfil de emergencia, diámetro, tipo de conexión 

y el microespacio entre implante-pilar (GAP). Dichos factores tendrán influencia en la 

formación del espacio biológico.8 Es necesario respetar la integridad papilar durante 

todos los procedimientos y minimizar el trauma quirúrgico. 

 Es importante mencionar que las variables que pueden influir en la recesión de la 

mucosa vestibular y la estabilidad de la papila periimplantar, aunque son diferentes, 

están estrechamente vinculadas.9 

 

4.1.1 ESPACIO BIOLOGICO 

El profesional debe conocer la respuesta biológica de los tejidos, frente a la inserción 

de implantes; minimizando los procedimientos y trauma quirúrgico. Para la obtención 

de un resultado predecible es imprescindible la evaluación de la disponibilidad ósea 

y la comprensión de los distintos fenómenos que influenciarán y modificarán el 

ESPACIO BIOLOGICO formado en la emergencia del implante. 

  

4.1.1.1 CONCEPTO Y DIMENSIONES 

Espacio biológico en piezas dentarias  

El ancho o espacio biológico es un término utilizado para describir las dimensiones 

de los tejidos blandos que conectan con los dientes. Este concepto fue 

desarrollándose a partir de estudios iniciados por Gottlieb en 1921, publicado por 

Orban y Kohler (1924) y modificados por Gargiulo (1961).10 El ancho biológico se 
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define como la unión del epitelio y el tejido conectivo supracrestal, sin la profundidad 

del surco gingival, que rodea cada diente El epitelio de unión es una parte importante 

de la barrera fisiológica protectora denominada ancho biológico por Cohen (1962).11 

Este complejo protege el ligamento periodontal subyacente y el hueso alveolar del 

ataque de una biopelícula patógena presente en la cavidad oral. 12 

Sus dimensiones 

A cerca de la dimensión de ese tejido blando en una revisión sistemática presentada 

por Schmidt y col (2013)13 concluye que los valores medios del ancho biológico 

obtenidos de dos metaanálisis oscilaron entre 2,15 y 2,30 mm. Pero no se puede 

recomendar un “número mágico” para el ancho biológico, ya que el uso de valores 

medios podría enmascarar la situación clínica real.  

Estudios clásicos han mostrado que la dimensión media del complejo dentogingival 

en la cara vestibular es de 3 mm, mientras que se observó una dimensión de 4,5 mm 

en la cara interproximal de los dientes naturales. Esta diferencia dimensional se 

puede atribuir a la presencia de dientes adyacentes y al tamaño del espacio proximal. 

Si se retira el soporte del diente adyacente, se puede esperar que la dimensión del 

complejo dentogingival interproximal (4.5 mm) colapse a una dimensión similar a la 

del complejo dentogingival vestibular sin apoyo (3 mm)13 

Espacio biológico periimplantario 

Este concepto se traslada a los implantes, pero con diferencias desde el origen en la 

conformación que determinarán características distintas. El tejido blando alrededor 

de esos dientes naturales se forma a partir del desarrollo biológico por la erupción de 

la pieza, mientras que la mucosa periimplantaria se formará como resultado de la 

cicatrización de una herida consecuencia de la inserción quirúrgica de un implante 

(procedimiento en una etapa) o a la cirugía de segunda fase del mismo y su conexión 

con el pilar emergente (procedimiento en dos etapas). Luego de esa fase inicial de 

cicatrización se establece una unión del tejido blando rodeando al implante.14 

Esa unión transmucosa producto de la curación de la herida se define como el ancho 

o espacio biológico de la mucosa periimplantaria y consiste en la suma del epitelio 

de unión y el conjuntivo subyacente.15 Este espacio biológico podrá establecerse a 

nivel crestal, supra o subcrestalmente.16 
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Sus Dimensiones 

Los resultados del análisis histológico en un valioso estudio realizado en humanos 

con respecto a los cambios cuantitativos y cualitativos en la mucosa a lo largo del 

tiempo fueron consistentes con los reportados en experimentos con animales. A las 

8 semanas, la dimensión del tejido blando era de aproximadamente 3,6 mm e incluía 

un epitelio de barrera de 1,9 mm y una porción de tejido conectivo de 1,7 mm. Se 

encontraron dimensiones similares a las 12 semanas. 17 

Cabe señalar que la dimensión media de la mucosa periimplantaria de los implantes 

de 2 etapas es ligeramente mayor que la dimensión media del complejo 

dentogingival. Y a su vez los tejidos blandos en las áreas interproximales son más 

gruesos al igual que sucede en los espacios interdentarios. 18 

4.1.1.2 IMPORTANCIA DE LA DIMENSIÓN DEL ESPACIO BIOLÓGICO 

Ya en 1996, Abrahamsson 19 sugiere que un espesor gingival grueso (más de 2,5 

mm) puede prevenir significativamente la pérdida de hueso crestal alrededor de los 

implantes. Berglundh y Lindhe14 en un estudio experimental en perros 

Beagle,confirmaron que el grosor de la mucosa era un factor significativo en la 

estabilidad del hueso marginal, dado que un mínimo de espesor gingival se requiere 

para la formación del ancho biológico, proporcionando suficiente superficie tanto para 

el epitelio de unión como para las uniones del tejido conectivo, o de lo contrario se 

producirá la reabsorción ósea a efectos de lograr el sellado necesario para la 

protección del medio interno y la oseointegración.20 

 En dicho estudio,14 en sitios donde la mucosa de la cresta antes de la conexión del 

pilar se adelgazó (menor e igual 2 mm), la cicatrización de la herida incluyó 

reabsorción ósea y el establecimiento de un defecto óseo angular. El hallazgo pudo 

explicar en parte la pérdida de hueso alveolar que se produce durante el primer año 

después de la conexión del pilar y la posterior carga del sistema de implante. 

Concepto que hoy en día fue complementado por más variables. 

Trabajos realizados por Linkevicius y col. (2009, 2010, 2014). prueban la importancia 

en el espesor de encía y confirman dicha observación.21,22,23 

En un ensayo clínico realizado en 2015 por Linkevicius y col.24 en el que investigaron 

la influencia del grosor de los tejidos blandos en la remodelación ósea inicial después 

de la inserción de implantes, concluyeron que, si no hay un mínimo de 2 mm durante 

la cirugía de la Etapa 1, se producirá la reabsorción ósea independientemente del 
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uso de collares microtexturizados con láser (tratamiento de la superficie) y del cambio 

de plataforma en la conexión implante/pilar (Platform Switching).  

Los resultados de una revisión con metanálisis realizada por Suárez-López Del Amo 

y col. en 2016 25 confirmaron observaciones previas que demostraron que se 

requieren > 2 mm de grosor de tejido blando para el establecimiento del ancho 

biológico, y que en presencia de tejido delgado (<2 mm), se producirán valores más 

altos de reabsorción ósea marginal.  

En 2020, Di Gianfilippo y col.26 presentan los resultados de una revisión sistemática 

con metanálisis, donde se correlacionó el grosor de los tejidos blandos con la pérdida 

ósea marginal, pero en este caso la excepción fue en los casos de diseño Platform 

switching y prótesis atornilladas. El grosor de la mucosa no afectó la supervivencia 

del implante ni la aparición de complicaciones biológicas o estéticas  

 

4.1.1.3 FENOTIPO PERIODONTAL 

Concepto y su evaluación 

De la nueva clasificación de las enfermedades periodontales y periimplantarias 

publicada en 2018 27, se obtiene el cambio de concepto en la denominación de 

fenotipo periodontal en lugar de biotipo gingival, destacando de esa manera el perfil 

tridimensional que otorga la suma de fenotipo gingival y la cortical alveolar vestibular 

subyacente en su naturaleza multifactorial, determinada por factores genéticos, 

ambientales y terapéuticos. 

La nueva definición referida al periodonto puede ser trasladada al espacio 

periimplantario (mucosa periimplantar y hueso subyacente) 

El fenotipo indica una dimensión que puede cambiar a través del tiempo, 

dependiendo de los factores ambientales y la intervención clínica y puede ser 

específico del sitio (el fenotipo puede modificarse, no el genotipo). El fenotipo 

periodontal se determina por el fenotipo gingival (grosor gingival (GG), ancho del 

tejido queratinizado (TQ)) y el morfotipo óseo (grosor de la tabla ósea vestibular) 27 

Métodos de medición ¿Cómo se puede evaluar el fenotipo periodontal de 

manera estandarizada y reproducible? 

Se puede evaluar mediante el uso de una sonda periodontal para medir el grosor 

gingival observando que la sonda periodontal se transparenta a través del tejido 

gingival después de ser insertada en el surco.  

1) Sonda visible: delgado (≤1 mm). 
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 2) Sonda no visible: grueso (> 1 mm).27 

Recientemente se ha propuesto una nueva pinza electrónica personalizada para 

medir el grosor gingival con una fuerza controlada.28 

Información adicional gingival tridimensional. 

Se puede obtener el volumen midiendo el ancho del tejido queratinizado (TQ) desde 

el margen gingival hasta la unión mucogingival. Los morfotipos óseos se han medido 

radiográficamente con tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). En el 

informe del consenso del taller mundial de 2017 sobre la clasificación de 

enfermedades y afecciones periodontales y periimplantarias, no se recomienda la 

aplicación de CBCT en este contexto. Existe evidencia que informa una correlación 

entre el grosor gingival y la cortical ósea vestibular. Hasta la fecha, el fenotipo 

periodontal no puede evaluarse en su totalidad, mientras que el fenotipo gingival (GG 

y TQ) puede evaluarse de manera estandarizada y reproducible.27 

Beneficios del fenotipo gingival grueso 

A finales de la década de 1960, estudios realizados por Ochsenbein ya informaban a 

cerca de un beneficio quirúrgico positivo en presencia de tejidos blandos y duros más 

gruesos. El tejido grueso es más resistente al trauma físico evitando la subsiguiente 

recesión del tejido, también permite una mejor manipulación, mejora la formación de 

papila y ofrece resultados quirúrgicos más predecibles.29  

En implantología, la importancia de un fenotipo grueso se refuerza aún más debido 

a la falta de un ligamento periodontal que proporcione un suministro de sangre 

adicional durante la cicatrización de la herida influyendo en la remodelación de los 

tejidos duros y blandos. Por lo tanto, parece razonable que el tejido grueso sea una 

característica deseable alrededor de los implantes dentales tanto por sus beneficios 

estéticos como funcionales. 29 

Se observaron mayores dimensiones de la mucosa periimplantaria en presencia de 

un biotipo gingival periimplantario grueso en comparación con un biotipo delgado 

tanto en el área vestibular como interproximal.18 

 

4.1.1.4 MORFOGÉNESIS DE LA MUCOSA PERIIMPLANTARIA 

 La barrera epitelial y la conformación del espacio biológico periimplantario se forma 

después de la adaptación de los bordes de la herida de la mucosa al componente 
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emergente transmucoso del implante. Por lo tanto, la unión de los tejidos blandos 

alrededor del implante se desarrolla después de la intervención quirúrgica. Después 

de la cirugía de implantes, las células epiteliales en los bordes de la herida se 

codifican para proliferar y cubrir la herida para asegurar el cierre y la continuidad de 

la herida., Estas células tienen la capacidad de adherirse a la superficie del implante 

y producir una lámina basal y hemidesmosomas, creando una unión epitelial que se 

asemeja al epitelio de unión alrededor de los dientes. 30 

Los hemidesmosomas pueden formarse después de 2 a 3 días de cicatrización. La 

presencia de tejido de granulación adherido a la superficie de los componentes del 

implante transmucoso se considera el factor principal que impide que el epitelio se 

mueva más apicalmente. En las fases iniciales de cicatrización, la calidad y 

estabilidad de la adhesión del coágulo de fibrina a la superficie de los componentes 

transmucosos probablemente desempeña un papel en la formación y el 

posicionamiento del epitelio de unión.31 

El fundamento biológico es que el hueso expuesto a la cavidad bucal siempre se 

cubrirá con periostio y tejido conectivo. Además, el tejido conectivo siempre se cubrirá 

con epitelio. La unión de la mucosa periimplantaria se desarrollará completamente a 

las 8 semanas de la cicatrización.17 

Berghlund en 2007 mostró claramente la formación cronológica de la unión de la 

mucosa periimplantaria con cicatrización transmucosa. El estudio mostró que, en 2 

semanas, la mayoría de los fibroblastos estaban presentes en la interfaz del implante 

y, a las 6-8 semanas, se encontró una barrera de epitelio maduro. La parte apical de 

la matriz conectiva estaba compuesta principalmente por fibroblastos y fibras de 

colágeno, tanto paralelas como perpendiculares orientadas al eje largo del implante. 

Después de un período de cicatrización de 6 semanas, el análisis histométrico mostró 

que el epitelio de barrera tenía una medida promedio de 2 mm, mientras que el tejido 

conectivo era de 1,5 mm. 32 

En el proceso de cicatrización diversos irritantes crónicos, mecánicos 33 o de origen 

bacterial pueden interferir generando una respuesta inflamatoria del huésped. Como 

consecuencia el hueso se reabsorberá para mantener una zona de alrededor de 1 

mm de un tejido conectivo no infiltrado normal separando la zona de irritación crónica 

de la cresta ósea. En implantes de dos piezas se ha observado doble infiltrado 

inflamatorio en el conjuntivo periimplantar, uno dependiente de la placa (P-ICT) 

vecino al epitelio de unión y otro ubicado en la zona de la conexión (A-ICT).34 Como 

se observa en la figura 5. 
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Figura 5.  Dibujo esquemático que ilustra los puntos de referencia que se utilizaron para las 

mediciones histométricas, PM: el margen de la mucosa periimplante; a P / ICT: el nivel apical del 

infiltrado asociado a la placa; aJE: la extensión apical del epitelio de unión; c- y a- pilar ICT: el 

nivel coronal (c) y apical (a) del infiltrado observado al nivel del límite entre la fijación y el pilar 

del implante; BC: el margen de la cresta ósea, previamente en contacto con la parte de fijación 

del implante.34 

Es importante mencionar que grandes cambios dimensionales pueden suceder por 

condiciones patológicas. La periimplantitis es una condición patológica asociada a la 

placa que ocurre en los tejidos alrededor de los implantes dentales, caracterizada por 

la inflamación en la mucosa periimplantaria y la subsecuente pérdida progresiva del 

hueso de soporte. Existe evidencia de estudios observacionales en los pacientes que 

exhiben un control deficiente de la placa y que no asisten a la terapia de 

mantenimiento regular tienen un mayor riesgo de desarrollar periimplantitis. Los 

estudios sobre el tratamiento de la periimplantitis revelan que las estrategias de 

tratamiento tienen éxito en la disminución de la inflamación de los tejidos blandos y 

en la supresión de la progresión de la enfermedad.35 

 

4.1.2 VARIABLES QUE TIENEN INFLUENCIA EN LA DIMENSIÓN DEL ESPACIO 

BIOLÓGICO 

 Sin tomar en cuenta las condiciones patológicas, a continuación, serán descriptas 

determinadas variables que suelen estar relacionadas con la calidad del sellado 

mucoso y determinan la cantidad de pérdida ósea crestal que se produce durante el 

establecimiento del ancho biológico.36 

La pérdida ósea marginal periimplantaria, en general por causas no patológicas, se 

puede dividir en remodelado óseo inicial durante el primer año y pérdida ósea 

adicional durante la carga funcional.35 
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4.1.2.1 DISEÑO DEL IMPLANTE 

Existen implantes de 1 o 2 piezas, en los de 1 pieza el espacio biológico se ubica en 

la parte lisa con características similares al espacio biológico en dientes. En los 

implantes de 2 piezas el tamaño y la ubicación del gap (interfase implante/pilar) pasa 

a ser un factor decisivo en el comportamiento óseo de la cresta y por consiguiente la 

reacción del tejido blando en esa zona de irritación.37 

TIPO DE CONEXIÓN 

En los implantes de dos piezas encontraremos diferentes conexiones implante-pilar 

disponibles y esta variación en la configuración de la conexión del implante influye 

en la pérdida ósea periimplantaria después de la carga funcional. 

Básicamente, podemos distinguir entre conexiones externas (las primeras en 

aparecer) que generalmente tienen un hexágono externo estándar en la plataforma 

del implante; conexiones internas, que comprenden una variedad de morfologías 

(hexágono interno, octágono interno, trilobular interna); y conexión interna cónica o 

cono Morse que tiende a ser considerada una categoría en sí misma, ya que tiene 

propiedades particulares y que ha sido investigada por separado. 38 

Las conexiones internas y el concepto de cambio de plataforma (platform switching) 

han sido desarrolladas con el objetivo de reducir las complicaciones biomecánicas y 

biológicas que conducen a la pérdida ósea, mejorando la transferencia de la carga 

oclusal al hueso y al implante y minimizando los micro-huecos en la interfaz implante-

pilar para reducir la colonización bacteriana. 

La dimensión de la pérdida ósea crestal según el tipo de conexión se presentó como 

resultado de una revisión sistemática realizada en 2018 por Caricasulo y col, donde 

valores de pérdida ósea periimplantaria (> 1 mm) se han dado con Conexiones 

externas: 1.1+-0.52 mm a los 12 meses y 1.2+-0.47 a los 36 meses, y para las 

internas, 1.2+-0.64 y 1.32+-1.01 para trilobular interna y poligonal, respectivamente. 

Las conexiones cónicas no exhibieron valores > 1 mm en ningún estudio.39 

Los principales resultados reivindicados por diferentes autores demuestran que los 

implantes de conexión interna y cónica tienen valores más bajos de pérdida ósea que 

los implantes de conexión externa.40  

Así lo confirma otra revisión sistemática realizada en 2016 en San Pablo (Brasil) por 

De Medeiros y col. a partir de 17 artículos; que consideró el papel de la conexión en 

sí misma, y concluyó que los implantes con conexiones internas causan menos 



18 
 

pérdida de hueso marginal que aquellos con conexiones externas. Según los autores, 

esta diferencia probablemente se debió a la prevalencia del uso de cambio de 

plataforma, en asociación con conexiones internas. (dicha revisión no tomó en cuenta 

la conexión cónica)41 

PLATFORM SWITCHING (cambio de plataforma) 

El concepto de cambio de plataforma fue introducido por Lazzara y Porter en 2006 

cuando se notó una pérdida ósea vertical mínima radiográficamente alrededor de 

implantes con pilares no coincidentes con las plataformas (los pilares tenían un 

diámetro menor que sus respectivas plataformas de implantes).42 

Se sugirió que la posición hacia adentro de la interfase implante-pilar permitió que el 

ancho biológico se estableciera horizontalmente, ya que se creó un área de superficie 

horizontal adicional para la unión del tejido blando. Esto significó que se requirió 

menos reabsorción ósea vertical para compensar el sellado biológico. 42 

Además, este diseño podría aumentar la distancia entre el infiltrado de células 

inflamatorias en el microgap y el hueso crestal, minimizando así el efecto de la 

inflamación en la remodelación del hueso marginal.43 Otra teoría, sugirió que este 

diseño redujo la tensión en la interfaz hueso-implante y en la región crestal del hueso 

cortical al desplazar la tensión al hueso esponjoso durante la carga.44 

Una revisión sistemática realizada en 2012 por Al-Nsour, Chan, Wang en Michigan,  

concluye que el uso de pilares con un diámetro menor que sus correspondientes 

plataformas de implantes parece ejercer efectos beneficiosos sobre el hueso 

marginal periimplantario. Otros posibles factores como la posición apicocoronal de 

los implantes en relación con el hueso crestal, la presencia de diversas microtexturas 

del implante, el grado de cambio de plataforma y la fiabilidad de los métodos de 

examen, deben tenerse en cuenta al interpretar los presentes resultados.45 

En 2017 Hsu YT, Lin GH, Wang 46 también en la Universidad de Michigan, concluyen: 

dentro de las limitaciones de esta revisión sistemática y metanálisis: Los implantes 

con un diseño de cambio de plataforma pueden proporcionar un efecto protector leve 

pero significativo sobre los resultados del tejido duro en comparación con las 

restauraciones de implantes emparejadas habituales. Se han demostrado resultados 

estables de tejidos blandos en torno a los implantes de cambio de plataforma. Los 

beneficios adicionales de la cirugía sin colgajo y los diseños de implantes de cambio 

de plataforma pueden cuestionarse con respecto a la preservación ósea. En la 
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metarregresión, el biotipo de tejido grueso parece ser crucial para la reducción de la 

remodelación del hueso crestal. 

 

CONO MORSE 

Este tipo de conexión entre dos componentes desarrollada por el ingeniero Stephen 

Morse en 1863 se conoce como fusión en frio. Se basa en la fricción mecánica entre 

dos superficies cónicas, en las que influye el ángulo del cono y el largo, siendo que 

cuanto más pequeño el ángulo y mayor el largo, más fricción entre las partes. 

Se ha afirmado que dicho sistema de conexión agrega al beneficio del cambio de 

plataforma dos ventajas mecánicas que se traducen en el beneficio biológico de 

menor reabsorción ósea a nivel crestal, en la conformación del espacio biológico. 

Estas ventajas serían la inmovilidad de los componentes y la disminución de espacio 

entre ellos. La disminución del GAP se traduce en una disminución notoria del 

infiltrado inflamatorio y como consiguiente una menor o ausencia de reabsorción 

ósea dependiendo de la propia posición del implante.47 Pero incluso esta morfología 

no puede proporcionar un sellado completo de la interfase. 48 

Schmidt y col. en Alemania en 2014 a través de una revisión sistemática realizada a 

partir de 52 articulos concluyen a partir de estudios in vitro, que ninguna conexión 

tiene un sellado bacteriano 100%. Sin embargo, la evidencia mostró que los sistemas 

de conexión cónica parecen ser superiores en términos de sellado bacteriano.  Los 

sistemas de conexión implante-pilar cónicos parecen más resistentes al movimiento 

del pilar y al aumento de microespacios bajo carga. Los sistemas de conexión 

hexagonal interna y externa parecen inferiores en términos de movimiento del pilar y 

formación de micro-espacios38 

A partir de estudios in vitro concluye: Los sistemas de conexión cónica tienen una 

alta resistencia a la carga de fatiga y a la flexión máxima. parecen tener menores 

tensiones de los tornillos de pilar que los sistemas de conexión hexagonales externos 

y son comparables a los sistemas hexagonales internos. El cono compensa 

tensiones elevadas y protege el tornillo de sobrecargas.38 

La geometría de la interfaz implante-pilar parece ser un factor que influye en la 

transmisión de la tensión y la deformación alrededor del implante.38 

A partir de estudios In vivo; los sistemas de conexión cónicos y no cónicos son 

comparables en términos de éxito y supervivencia del implante. En la mayoría de los 
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casos, los sistemas de conexión cónica parecen producir una menor pérdida de 

hueso marginal. 38 

 

4.1.2.2 MICROESPACIO A NIVEL DE LA INTERFASE IMPLANTE-PILAR (GAP) 

En los implantes de dos piezas, se establece una interfaz implante-pilar y el hueso 

se reabsorbe aproximadamente de 1,5 a 2,0 mm apicalmente durante el primer año 

en función.49,50 Estas observaciones fueron realizadas en implantes con conexión 

externa hexagonal. 

Y ya desde 1986 se ha sugerido que un implante exitoso podría perder menos de 0,2 

mm anualmente en los años siguientes.51 Esta pérdida ósea es de carácter 

tridimensional (saucerización).52 El componente de pérdida ósea horizontal descripto 

por Tarnow (2000) también es estimado en aprox. 1,5mm en implantes de conexión 

externa.53 

Las causas de la pérdida de hueso marginal son complejas, con una combinación de 

factores mecánicos y biológicos que contribuyen a la pérdida de hueso crestal. El 

microespacio (GAP) en la unión de una plataforma de implante y el pilar se ha 

sugerido como un contribuyente. Este microespacio proporciona a las bacterias un 

canal abierto para penetrar en el sistema del implante, provocando inflamación, 

migración y restablecimiento del ancho biológico apicalmente, y la consiguiente 

pérdida ósea. 48 

El grado de fuga depende del tipo de conexión implante-pilar, el tamaño del espacio 

y la cantidad de micromovimiento.54 Este concepto se validó aún más cuando se 

identificó una zona de infiltración inflamatoria en la unión pilar-implante.34 

Hermann et al demostraron en perros que el tamaño del microgap entre implantes y 

pilares tiene poca influencia en la remodelación del hueso marginal, mientras que los 

micromovimientos de los pilares inducen una pérdida ósea significativa, 

independientemente del tamaño del microgap.55 

4.1.2.3 SUPERFICIE DEL IMPLANTE 

Los materiales de implantes desarrollados para promover la osteointegración han 

recibido mucha atención. Recientemente, el enfoque se ha extendido hacia el 

desarrollo de materiales del pilar que apoyan la unión del tejido blando gingival, ya 

que se reconoce que un sellado biológico funcional es esencial para prevenir la 

colonización microbiana (Rompen et al., 2006)56. La colonización microbiana afecta 
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la cicatrización inicial de la herida y puede provocar inflamación crónica, reabsorción 

ósea (Hickok et al., 2018)57 

 

Superficie topografica lisa /rugosa 

Un estudio in vitro en humanos realizado por Cochran y col en 1994,58 demostró que 

la superficie topográfica del implante afectaba la proliferación celular. Las células 

epiteliales no se adhirieron a ninguna de las superficies rugosas del titanio, pero si 

proliferaron en el titanio de control y liso. Por lo que se concluye que la superficie 

puede afectar la inserción mucosa al implante. 

Otros estudios no mostraron estas diferencias. Las diferentes texturas en implantes 

de titanio superficiales (no sumergidos) no influyeron en el patrón de cicatrización de 

los tejidos blandos, en el área supracrestal, y estructuras epiteliales similares a las 

del entorno de los dientes naturales.59 

Hidrofilia/hidrofobia (química) 

Schwarz y col. investigaron el efecto de la química de la superficie del implante (es 

decir, la hidrofilia) y la microtopografía en la integración de los tejidos blandos y duros 

alrededor de los implantes, lo que demuestra que las superficies hidrófilas dieron 

como resultado una unión más íntima de los tejidos blandos. Los autores concluyeron 

que la integración de los tejidos blandos estaba influenciada por la hidrofilia más que 

por la topografía.60 

Posteriormente en un ensayo clínico en humanos se demostró que la dimensión del 

epitelio de unión era consistente, independientemente de las características de la 

superficie del pilar de cicatrización, mientras que la calidad del contacto del tejido 

conjuntivo, epitelial y subepitelial con el pilar de cicatrización mejoró por la hidrofilia.61 

Topografía, Microranurado (ablación laser) 

Nevins en una serie de estudios investigan el efecto de microcanales definidos con 

precisión en la superficie del pilar del implante. Esta tecnología promueve la inserción 

del tejido conectivo en lugar de adaptación, que a su vez puede limitar la migración 

apical del epitelio de unión, evitando en última instancia pérdida de hueso crestal. 

62,63 

En 2015 mediante un estudio aleatorio randomizado prospectivo se evaluó si la 

superficie del collar de microtexturización con láser en el cuello del implante (laser-

Lok (LL) puede influir en los resultados estéticos y las respuestas de los tejidos 
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blandos utilizando un protocolo de carga inmediata. La carga funcional inmediata de 

un único implante en la zona estética maxilar conduce a un resultado de tratamiento 

a corto plazo que es más favorable con los implantes LL que con los implantes no 

laser lok (NLL). Se observó una ganancia media en el nivel de la papila de 0,41 ± 

0,34 mm y 0,17 ± 0,36 mm en los grupos LL y NLL, respectivamente, mientras que 

el nivel de la mucosa periimplantaria vestibular media se mantuvo estable en ambos 

grupos sin diferencias estadísticamente significativas.64 

  

4.1.2.4 CONFIGURACIÓN DEL PERFIL DE EMERGENCIA   

Finelle y col en 2015,65 realizaron un estudio en animales con el propósito de evaluar 

la influencia de diferentes pilares de cicatrización y diseños transmucosos (formas y 

diámetro) en el hueso crestal en implantes con diseño platform switching. La altura 

la cresta ósea interproximal parece ser significativamente más estable con pilares de 

cicatrización estrechos.  

Un hallazgo interesante fue la aposición ósea horizontal en el hombro del implante. 

La dimensión del desplazamiento horizontal jugaría un papel mínimo en la reducción 

de la remodelación ósea, mientras que la configuración del componente transmucoso 

influiría directamente en la remodelación del hueso marginal.65 Fig 6 

l  

Fig. 6 Los pilares de cicatrización de diámetro estrecho que forman un ángulo de 90 ° con la 

plataforma del implante permiten más espacio vertical y horizontal para acomodar el tejido 

conectivo del ancho biológico periimplantario. Por lo tanto, el tejido blando puede adaptarse más 

cerca del centro del implante y verticalmente hacia arriba del pilar, dejando espacio en la 

plataforma para que el hueso marginal cicatrice sobre el hombro del implante.65 

Rodriguez y col.66 informaron que cuando los implantes con un offset horizontal se 

colocan subcrestalmente, se establece un compartimento biológico confinado por 

las siguientes estructuras: el hueso alveolar, la plataforma u hombro del implante y 

el pilar del implante. Observaron en dicho compartimento, la formación de fibras de 

colágeno adyacentes a la cresta ósea presentando una dirección circular con una 

retención mecánica formada por esta orientación, lo que podría prevenir el 



23 
 

crecimiento descendente apical del epitelio de barrera y la reabsorción ósea. 

Cuando se utiliza una configuración de pilar más amplia y divergente, la pared 

interna del compartimento se ubica más cerca del hueso alveolar marginal, lo que 

limita el espacio para el establecimiento de la anchura biológica periimplantaria. 

 

Souza en 2018 67confirma que el diseño del componente transmucoso puede influir 

en el establecimiento del ancho biológico periimplantario. El perfil de emergencia 

plano y ancho indujo un desplazamiento apical del ancho biológico periimplantario y 

una mayor pérdida ósea. Fig 7 

   

Fig 7 Pilares utilizados. angulación de 45 grados y 15 grados. Imagen microscopio electrónico 67 

Por tanto, el concepto de pilares delgados podría utilizarse para el diseño y la 

personalización del componente transmucoso del implante con tecnología digital. De 

tal forma, las dimensiones volumétricas deseables para el establecimiento de fibras 

de colágeno podrían controlarse para favorecer el establecimiento de un ancho 

biológico periimplantario que minimice la remodelación ósea. Un pilar de cicatrización 

personalizado y, posteriormente, el pilar definitivo con un contorno estrecho y más 

recto diseñado con tecnología CAD-CAM pueden aportar beneficios clínicos a largo 

plazo. 67 

Canullo et al, 2010,68 concluyó que cuanto más grande el desfasaje entre el implante 

y el pilar menor es la reabsorción. 

Galindo ‐ Moreno et al. (2015)69 evaluaron la influencia de la altura del pilar en los 

implantes de cambio de plataforma en un análisis radiográfico. El estudio informó que 

la altura del pilar de ≥2 mm conduce a una menor pérdida de hueso marginal en 

comparación con los pilares con <2 mm. En otras palabras, el desajuste vertical 

(altura implante-pilar) puede tener una mayor influencia en la preservación del hueso 

periimplantario que el desajuste horizontal. Fig 8 
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Fig 8. La altura del pilar de ≥2 mm conduce a una menor pérdida de hueso marginal en 

comparación con los pilares con <2 mm. 69 

4.1.2.5 UBICACION APICO-CORONAL DEL IMPLANTE  

En una serie de estudios realizados por Hermann y col. en 2001 37,49,70 se concluyó 

que la ubicación del espacio biológico y su morfología e histomorfología variará según 

las características del implante (1 o 2 piezas) y la profundidad en la que se ubique 

este. Los implantes de 1 pieza fueron ideados con la finalidad de dar espacio al ancho 

biológico para que se ubique en la parte lisa y alejar el gap la distancia suficiente para 

no afectar el hueso en el desarrollo del ancho biológico. En los implantes de 2 piezas 

el tamaño y la ubicación de ese gap pasa a ser un factor decisivo en el 

comportamiento óseo de la cresta y por consiguiente la reacción del tejido blando en 

esa zona crítica. 37,49,70 

Se observaron cantidades significativamente mayores de pérdida de hueso crestal 

alrededor de los implantes de dos piezas en comparación con los de una pieza 

también dan como resultado una posición significativamente más apical del margen 

gingival.  

Adicionalmente. Las dimensiones del ancho biológico varían según el diseño del 

implante. El ancho Biológico alrededor de los implantes de una pieza es similar a las 

dimensiones de los dientes naturales (relativamente más pequeño) en comparación 

con los implantes de dos piezas, ya sea que se coloquen según una técnica 

sumergida o no sumergida. Además, el grado de inflamación en los tejidos 

periimplantarios es menor alrededor de los implantes de una pieza en comparación 

con los de dos piezas. 37,70 En la fig. 9 se ve representado dicho estudio 



25 
 

En los implantes de dos piezas la ubicación de la plataforma es debajo de la cresta 

ósea por lo que determina la formación del espacio biológico subcrestalmente a 

diferencia de los dientes naturales que siempre se forma supracrestalmente. Por lo 

tanto, el tejido blando entre dos implantes carece de soporte óseo y en implantes 

unitarios dicho soporte y altura dependerán de la pieza adyacente. 

 

 

Fig. 9. Esquema que representa la conformación del espacio biológico en implantes de una pieza 

(Tipo AyB) y de dos piezas (Tipo C-F); de A-C con técnica no sumergida, de D-F técnica 

sumergida a distintas alturas. La línea punteada representa el GAP. 37,70 

Estos resultados fueron corroborados posteriormente por Piattelli , si el microgap se 

movía coronalmente lejos de la cresta alveolar, se produciría menos pérdida ósea y 

si el microgap se movía apical a la cresta alveolar, había mayores cantidades de 

resorción ósea. Esta remodelación no depende de la carga temprana e inmediata de 

los implantes o de la inserción inmediata posterior a la extracción.54 

En los implantes de 1 pieza, la ubicación de la superficie rugosa determinará la 

relación con la cresta ósea. En un estudio experimental realizado por Hammerle en 

1996 se colocaron dichos implantes subrcrestalmente, obteniendo así un hombro del 

implante ubicado submucoso después de la cicatrización. 71 

Se concluyó que además de la reabsorción ósea crestal que se produce en 1 implante 

colocado en condiciones estándar, el hueso adyacente a la superficie pulida de 1 

implante ITI colocado más profundamente también se pierde con el tiempo. Desde 

un punto de vista biológico, no se debe recomendar la colocación del borde entre las 

superficies rugosas y lisas en una ubicación subcrestal.71 
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Una revisión sistemática realizada por Valles y col. en 2018 72 sugiere que los 

implantes de Platform switching (PS) colocados en una posición subcrestal tienen 

menos cambios del nivel óseo crestal en comparación con los implantes colocados a 

nivel de la cresta. Además, la ubicación del microgap parece influir en las 

dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios. En estudios en animales se ha 

encontrado un epitelio de unión más largo en el posicionamiento subcrestal de los 

implantes PS.  

4.1.2.6 DESCONEXIÓN Y RECONEXIÓN DEL PILAR 

Abrahamsson y col en 1997 33 investigaron el efecto de la remoción repetida del pilar 

y la reconexión posterior en el tejido periimplantario marginal en perros Beagle. La 

frecuencia de la reconexión utilizada en el estudio fue una vez al mes durante 6 

meses, y se utilizaron implantes con conexión de pilar hexagonal externo. Los 

resultados mostraron que las alteraciones en la interfaz de tejido blando causada por 

el proceso de la remoción repetida del pilar resultaron en un reposicionamiento más 

apical de la zona del tejido conectivo.  

Becker y col. en 2012 73 evaluaron el impacto del material del pilar y la desconexión / 

reconexión en los cambios de tejido blando y duro en implantes con cambio de 

plataforma en perros Foxhound. A las 8 semanas a partir del análisis histomorfológico 

se concluyó que la manipulación repetida puede estar asociada con cambios 

dimensionales de los tejidos blandos y duros periimplantarios formados en los pilares 

de Ti y ZrO2 con sistema PS. Se observaron pérdidas óseas verticales medias de 

1,9mm entre el margen gingival y la cresta ósea. 

Canullo y col. en 2010 74 fueron los primeros autores en utilizar el concepto de "un 

pilar - una vez (“one abutment - one time”) para referirse a la conexión del pilar 

colocada el mismo día de la cirugía de un implante inmediato. Dicho protocolo fue 

propuesto con el objetivo de limitar la pérdida ósea crestal. La base biológica para el 

uso de pilares no extraíbles colocados después de la inserción del implante sería 

evitar la desconexión /reconexión. A los 3 años se observó 0,2 mm de menor perdida 

ósea crestal en los implantes que utilizaron dicha técnica, clínicamente no 

significativa 

Esta opción de tratamiento necesita una evaluación del beneficio clínico potencial y 

el riesgo asociado con la técnica. El exceso de cemento residual en el área 

periodontal se ha discutido como un resultado adverso, que puede prevenirse con un 

pilar que permita coronas atornilladas Otra desventaja asociada es la selección el 

pilar definitivo inmediato después de la cirugía, debido a la gran variación del tejido  
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blando y del hueso de la pared que se puede prevenir mediante el uso de pilares 

personalizados.75 

Deigidi en 2011 76 concluye que la no remoción de un pilar colocado en el momento 

de la cirugía da como resultado una reducción estadísticamente significativa de la 

remodelación del hueso horizontal alrededor del implante de conexión con cambio 

de plataforma y cono morse colocado subcrestalmente y restaurado inmediatamente 

en casos de edentulismo mandibular posterior parcial  

Una revisión sistemática realizada en 2014 por Chen y Buser,77 demostró que el uso 

del protocolo one abutment one (AOT) time con implantes Morse con cambio de 

plataforma da como resultado una menor pérdida ósea que los procedimientos con 

pilares removibles, pero esta diferencia puede no ser clínicamente relevante. Por lo 

tanto, es posible que la preservación del nivel de hueso marginal logrado con el 

protocolo AOT no mejore la estética.  

Bressan y Espósito en 2017 78 en un ensayo clínico obtuvieron datos de tres años 

posteriores a la carga, mostrando que las desconexiones repetidas del pilar 

aumentaron significativamente la pérdida ósea de 0,43 mm, pero esta diferencia 

puede no considerarse clínicamente relevante; por lo tanto, puede utilizarse el 

procedimiento que se considere más conveniente para cada paciente específico. Los 

implantes dentales con carga inmediata no oclusal son una alternativa viable a la 

carga convencional y no se notó un aumento de la pérdida ósea o recesiones bucales 

en implantes con menos de 2 mm de mucosa queratinizada. 

 

4.1.3 DISPONIBILIDAD ÓSEA 

Del concepto de espacio biológico se comprende que la anatomía de la cresta incluye 

los tejidos blandos y el hueso de soporte en todas las dimensiones y el contorno de 

los tejidos blandos alrededor de un implante están fuertemente influenciados por la 

anatomía ósea. (La deficiencia de tejidos duros tanto por causas anatómicas como 

patológicas (tabla 1) deberá ser compensada con técnicas de injerto óseo) 79  
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Para un resultado estético dos estructuras anatómicas son importantes: la altura ósea 

de la cresta alveolar en las áreas interproximales y la altura y grosor de la pared ósea 

vestibular. La altura de la cresta interproximal juega un papel en la presencia o 

ausencia de papilas periimplantarias. 8 

Es importante conocer los fenómenos fisiológicos que producirán reabsorción ósea 

al rehabilitar mediante implantes en distintas etapas: por la extracción dentaria, por 

el trauma quirúrgico de la cirugía, y al establecerse el espacio biológico de la pieza 

rehabilitada en función. 

4.1.3.1 CAMBIOS DIMENSIONALES POST EXTRACCIÓN 

La reabsorción ósea post extracción es debida a fenómenos catabólicos 

desencadenados por la actividad osteoclástica producida por la interrupción del 

aporte vascular que generaba el ligamento periodontal. El hueso laminar adyacente 

al ligamento periodontal (bundle bone) es una capa dependiente del mismo y de la 

presencia del diente, de un espesor de 0,2 a 0,4 mm.80 Y es gradualmente 

reabsorbida llevando a una disminución en altura de 2,2 mm en la cara vestibular en 

zona de PM según un estudio realizado en perros Beagle por Araujo en 2005. La 

tabla lingual por su mayor espesor sufre una menor reabsorción.81 

Está bien establecido que después de la extracción del diente, la cresta se mueve 

hacia el eje longitudinal del hueso basal. La forma de la mandíbula parece volver a 

la forma que tenía antes del desarrollo del proceso alveolar durante la erupción del 

diente. La falta de un estímulo funcional en las paredes óseas y la necesidad de 

ajuste del tejido para satisfacer las demandas determinadas "genéticamente" con 

respecto a la geometría de la cresta en ausencia de dientes pueden explicar esta 

modificación. 82 

El resultado de una revisión sistemática por Tan y col en 2012, 83 de estudios de 

reentrada en humanos demostró reducciones rápidas en los primeros 3 a 6 meses 

Tabla 1 Condiciones clínicas que 

presentan deficiencias tisulares en 

el maxilar anterior 79 
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luego de la extracción dentaria, seguidas de reducciones graduales en las 

dimensiones a partir de entonces. 

En tejido duro humano, la reducción dimensional horizontal (3,79 ± 0,23 mm) fue 

mayor que la reducción vertical (1,24 ± 0,11 mm en vestibular, 0,84 ± 0,62 mm en 

mesial y 0,80 ± 0,71 mm en sitios distales) a los 6 meses. El cambio dimensional 

vertical porcentual fue del 11 al 22% a los 6 meses. El cambio dimensional horizontal 

porcentual fue del 32% a los 3 meses y del 29% al 63% a los 6-7 meses.83 

FENOTIPO ÓSEO 

Variaciones de espesor en la tabla vestibular tienen influencia en la pérdida ósea. Un 

fenotipo óseo grueso presentará menor reabsorción que el fino. Un estudio clínico 

realizado por Chappuis y col, 84 reveló que paredes óseas de menos de 1 mm de 

espesor mostraron una media de 7,5 mm (62%) de reabsorción vertical y espesores 

mayores a 1 mm mostraron una media de 1,1 mm (9%)  

Curiosamente, los fenotipos óseos delgados revelaron un aumento de 7 veces en el 

grosor de los tejidos blandos después de un período de curación de 8 semanas, 

mientras que, en los fenotipos óseos gruesos, las dimensiones de los tejidos blandos 

permanecieron sin cambios. El engrosamiento espontáneo de los tejidos blandos 

observado en los fenotipos óseos delgados dio como resultado una pérdida de tejido 

blando vertical de sólo 1,6 mm, que ocultó la resorción ósea vertical subyacente de 

7,5 mm. Debido al engrosamiento espontáneo de los tejidos blandos, no se 

detectaron diferencias significativas en la pérdida total de tejido entre los fenotipos 

de hueso fino y grueso a las 2, 4, 6 y 8 semanas. Más del 51% de estas alteraciones 

dimensionales ocurrieron dentro de las primeras 2 semanas. 85 

El patrón de alteración dimensional en sitios de extracción únicos con dentición 

proximal sana ocurrió principalmente en el área central de la pared del alveolo, 

mientras que las áreas proximales permanecieron casi sin cambios después de la 

extracción del diente sin colgajo a las 8 semanas de curación.84 Fig.10 86 
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Fig 10. Cambios dimensionales post avulsión según fenotipo óseo.86 

El fenotipo óseo determinará el tipo de defecto generado en la reabsorción, de 2 o 3 

paredes por lo que deberá tenerse en cuenta un protocolo de regeneración. Se ha 

demostrado que el grosor de la pared ósea vestibular en el maxilar anterior es inferior 

a 1 mm (Fig 11) en el 90% de los casos e inferior a 0,5 mm en el 50 % de los casos, 

por lo que será prácticamente de hueso laminar, el cual será reabsorbido en su 

totalidad. 87 

 

Fig.11 Vista oclusal de un espécimen de cráneo seco. Nótese el grosor limitado de la pared ósea 

vestibular y proximal en la región anterior.82 

 La reabsorción ósea puede adicionalmente estar generada por traumatismo 

quirúrgico por elevación del colgajo. Los hallazgos del análisis volumétrico realizado 

por Fickl, Zuhr y col.88 revelan que la aplicación de trauma quirúrgico (incisiones 

verticales, elevación del colgajo, sutura) para extraer un diente es seguida por una 

contracción buco-oral significativamente mayor que sin que el periostio se haya 

desprendido. La elevación adicional del colgajo provocó una contracción adicional de 

0,7 mm de la cara vestibular en comparación con un procedimiento sin colgajo.  
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La implicancia clínica de estos factores lleva a concluir que un espesor mínimo de 

alrededor de 2,0 mm de cresta ósea debería existir para disminuir el grado de 

reabsorción ósea, y dado que no es una situación comúnmente presentada, deberá 

mediante un correcto protocolo compensar estos cambios dimensionales que 

inevitablemente se desencadenarán.  

4.1.3.2 DISTANCIA VERTICAL CRESTA OSEA / PUNTO DE CONTACTO 

A principios de los 90, Tarnow, Magner y Fletcher (1992)89 investigaron el efecto de 

la distancia desde el punto de contacto hasta la cresta ósea sobre la presencia de la 

papila dental interproximal y descubrieron que cuando la medición desde el punto de 

contacto a la cresta del hueso era de 5 mm o menos, la papila estuvo presente casi 

el 100% del tiempo y ese porcentaje desciende en cuanto aumenta la distancia. 

(Tabla 2). A los 6 mm de distancia en un 56 % la papila está presente y a los 7 mm 

en un 27% encuentra su presencia. 

 

Tabla 2. Presencia/ausencia de la papila interdentaria. 89 

En estudios observacionales se ha evaluado la distancia entre cresta ósea y margen 

gingival dado que la referencia del punto de contacto puede ser modificada. La altura 

de los tejidos blandos interproximales entre los dientes naturales, así como entre un 

diente natural y un implante, oscila entre 3,5 y 5,0 mm.90,91 

En implantes se plantean dos situaciones distintas: en implantes unitarios con dientes 

vecinos y la situación dada en interimplantes.  

4.1.3.3. DIMENSIÓN VERTICAL DEL ESPACIO PROXIMAL EN IMPLANTES 

UNITARIOS: 

Kan en 2003, 91 a partir de la observación en un estudio clínico de 45 implantes 

(colocados en 2 etapas) luego de un año en función, describe la dimensión de la 
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mucosa periimplantar en varios puntos (fig.9) de los que concluye:

 

Fig. 12 Sitios de sondeo óseo: mesial (MI), medio vestibular (F) y distal (DI) de la restauración del 

implante, y proximales (MT y DT) de los dientes adyacentes.91 

  

El nivel de la papila interproximal del implante es independiente del nivel del hueso 

proximal al lado del implante, pero está relacionado con el nivel del hueso 

interproximal al lado de los dientes adyacentes. En un implante único anterior con 

dientes adyacentes, la arquitectura ósea imita la topografía de la plataforma del 

implante. 

 La pérdida de festón óseo en la cara interproximal del implante junto con la existencia 

del festón gingival mantenido por el soporte óseo de los dientes adyacentes, da como 

resultado pseudobolsas en MI y DI (fig 12) (MTy DTmedia 4,2, mientras MI y DI 6,1 y 

5,9). En todos los sitios evaluados, se observaron mayores dimensiones de la 

mucosa periimplantaria en presencia del biotipo periimplantario grueso en 

comparación con el biotipo delgado. Si bien la papila del implante se puede mantener 

o restablecer al nivel normal (a 4,5 mm del hueso subyacente) con el biotipo grueso, 

rara vez se puede recrear más allá de los 4 mm con el biotipo delgado.91 

Como conclusión de una revisión sistemática realizada por Roccuzzo M, Roccuzzo 

en 2018 92 se obtiene que la evidencia es limitada para demostrar que la distancia 

vertical desde la base del punto de contacto interproximal hasta el nivel del hueso 

crestal, en un implante unitario adyacente a los dientes, que afecte la altura de la 

papila interproximal. La dificultad reside en que se han tomado diferentes puntos de 

referencia en los estudios analizados (Fig 13)  

Como tendencia general, cuanto menor es la distancia, mayor es el porcentaje de 

llenado de la papila, aunque no es posible establecer un valor de umbral 

correlacionado con la presencia completa de la papila. 92 
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Fig. 13 Dibujo esquemático que muestra los puntos de referencia seleccionados y las distancias 

medidas en los 12 estudios seleccionados. 92 

No hay datos disponibles para indicar cuál es el mejor procedimiento quirúrgico (en 

un tiempo o en dos tiempos, inmediato vs. diferido) más indicado para mejores 

resultados.92 

 El relleno completo de la tronera entre la restauración de un implante y el diente 

adyacente parece estar correlacionado con la integridad del ligamento periodontal 

del diente. Para reducir el riesgo de dificultades estéticas, se debe estimular el 

sondaje interproximal en los dientes adyacentes antes de la colocación del implante.  

92 

4.1.3.4 INTEGRIDAD DEL HUESO PROXIMAL DEL DIENTE ADYACENTE  

En implantes unitarios, la existencia de hueso sano en el diente adyacente y una 

distancia <5 mm entre la cresta ósea proximal al punto de contacto son factores 

críticos en la conformación de la papila que han sido confirmados en diferentes 

estudios clínicos. Siendo resultados similares en cuanto a presencia o ausencia de 

papila a los que se encuentran entre dos dientes adyacentes. 90,91 

Grunder en el 2000 90 observó la estabilidad periodontal en 10 implantes unitarios al 

año de la colocación, fue interesante notar que la posición vertical de los implantes 

no determinaba el resultado de la formación de papilas, sino que dependía de la 

integridad periodontal del hueso adyacente. Esto también se confirmó en un estudio 

sobre implantes unitarios de Choquet et al. 93 

Salama en 1998 94 propone criterios diagnósticos/ pronósticos que enfatizan la 

relación óseo-gingival, particularmente en la identificación de la posición relativa de 
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la cresta interproximal con las estructuras adyacentes. A partir de esta clasificación 

diagnóstica (Fig 14) y de los objetivos terapéuticos establecidos, se presenta un 

algoritmo de planificación del tratamiento para el logro de resultados estéticos 

predecibles. 

 

 Fig 14 La ilustración muestra la clasificación de la altura ósea interproximal. Las diversas clases 

se definen a partir de la unión cemento-esmalte y los puntos de contacto futuros. 94 

El IHB de clase I es de 4 a 5 mm (medido desde la extensión apical del futuro punto 

de contacto de la restauración hasta la cresta del hueso) y sugiere un pronóstico 

óptimo para la formación de la papila. El IHB de clase II es de 6 a 7 mm y sugiere un 

pronóstico reservado. La clase III es> 7 mm y sugiere un mal pronóstico. Estos datos 

demuestran que la presencia de papila desciende significativamente y la papila no se 

puede recapturar ya que la distancia supera los 5 mm en los dientes naturales y los 

3 mm en los implantes. Por lo tanto, la cresta del hueso interproximal determina el  

nivel de la papila.94 

Lops, Chiapasco y col en 2008 95 concluyen: Una distancia vertical de 3-5 mm entre 

el punto de contacto y el hueso interdental están significativamente asociados con 

una papila interproximal completa. Una distancia horizontal de 3 a 4 mm entre un 

implante y el diente adyacente están significativamente asociados con una papila 

interproximal completa. La interacción entre los protocolos quirurgicos y protésicos 

representan el factor clave para optimizar el sitio edéntulo para lograr una estética 

predecible de un solo implante anterior. 

4.1.3.5 DIMENSIÓN VERTICAL DEL ESPACIO PROXIMAL ENTRE DOS 

IMPLANTES:  

Elian y col.96 encontraron que una altura de 5mm del tejido entre 2 implantes no era 

posible de forma rutinaria. Por lo que la dificultad de generar una papila parece ser 
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más frecuente entre dos implantes. Junto con Tarnow 2003,97 en una investigación 

realizada a partir de 136 alturas papilares interimplantes en 33 pacientes, aportaron 

la importante conclusión que se debe proceder con gran precaución al colocar dos 

implantes adyacentes en la zona estética.  

Los resultados indican que se puede esperar que entre 2 mm y 4 mm (3,4 mm de 

media) de altura del tejido blando que cubra la cresta ósea interimplante (fig. 15) Esto 

representa una deficiencia de 1 a 2 mm de lo que se necesita para duplicar las papilas 

interproximales de los dientes adyacentes. Por lo tanto, pueden ser necesarias 

modificaciones en la planificación del tratamiento ante esta situación estéticamente 

desafiante. 97 

 Una de las razones de esta dificultad en colocar dos implantes adyacentes es que 

el ancho biológico alrededor de un implante es apical a la conexión del pilar del 

implante. Lo que lo ubica subcrestamente a diferencia de los dientes naturales de un 

diente sano donde siempre se forma supracrestalmente. Esto determina distinto nivel 

de soporte óseo para el tejido blando (Fig 16). En la zona estética, el implante 

generalmente se coloca aproximadamente 4 mm apical a la altura del margen gingival 

vestibular de los dientes adyacentes. 97 

 

 

Fig. 15. Se colocó una sonda periodontal estandarizada para medir verticalmente desde la altura 

de la papila hasta la cresta del hueso.97 

 



36 
 

 

Fig. 16. El tejido interdental no tiene el mismo nivel de soporte óseo en un implante (a) que en un 

diente (b).97 

Otra de las razones es que la distancia entre dos implantes adyacentes debe haber 

una separación de al menos 3 mm para preservar el tejido óseo inter implantes. Esto 

está relacionado con el componente horizontal del ancho biológico alrededor de los 

implantes. Estos hallazgos fueron corroborados por investigaciones posteriores 98 

que demostraron una clara tendencia de aumento de la pérdida ósea a medida que 

disminuía la distancia entre implantes. 

 

4.1.3.6 DISTANCIA M-D IMPLANTE-IMPLANTE 

El componente lateral de reabsorción ósea que se produce en la conformación del 

espacio biológico interimplantes fue dimensionalmente descrito por Tarnow en el 

2000 53 a partir de 36 casos en implantes colocados en dos etapas.  

  

Fig 17 Mediciones radiográficas registradas. A y B representan la distancia lateral (pérdida ósea) 

desde el implante hasta la cresta ósea; C, pérdida ósea de la cresta vertical; y D, la distancia 

entre implantes en la interfaz implante-pilar. Si la Distancia entre implantes superior a 3 mm (D) 

La pérdida de hueso lateral de los implantes adyacentes A y B no se superpone, con una mínima 

pérdida de hueso crestal resultante. 53 
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Este estudio demuestra que existe un componente lateral de la pérdida ósea 

alrededor de los implantes además del componente vertical más comúnmente 

discutido. La pérdida ósea lateral estaba a 1,34 mm del hombro del implante mesial 

y a 1,40 mm del hombro del implante distal entre los implantes adyacentes. Además, 

la pérdida de hueso crestal para implantes con una distancia mayor de 3 mm entre 

ellos fue de 0,45 mm, mientras que los implantes que tenían una distancia de 3 mm 

o menos entre ellos tuvieron una pérdida de hueso crestal de 1,04 mm (fig 17). 53 

El significado clínico de este fenómeno es que el aumento de la pérdida ósea crestal 

daría lugar a un aumento de la distancia entre la base del punto de contacto de las 

coronas adyacentes y la cresta ósea. Esto podría determinar si la papila estaba 

presente o ausente entre 2 implantes. La utilización selectiva de implantes con un 

diámetro más pequeño en la interfaz implante-pilar puede ser beneficiosa cuando se 

van a colocar varios implantes en la zona estética, de modo que se pueda retener un 

mínimo de 3 mm de hueso entre ellos a nivel del implante-pilar.53 

Ramanauskaite, Roccuzzo, Schwarz en 2018 99 realizaron una revisión sistemática 

cuyo objetivo fue investigar el nivel de evidencia clínica con respecto al relleno de 

mucosa entre implantes relacionado con la distancia horizontal entre dos implantes. 

Con base en la evidencia disponible, no es posible definir un valor preciso para la 

distancia horizontal óptima entre dos implantes adyacentes. Sin embargo, existe una 

tendencia a que los implantes colocados a una distancia <3 mm presentan un mayor 

riesgo de relleno incompleto de la mucosa entre los implantes. 

 

 En la presente revisión sistemática, los 4 estudios incluidos utilizaron dos sistemas 

de implantes de piezas con uniones implante-pilar (presencia del GAP). Por el 

contrario, un estudio clínico en el que se utilizaron implantes con conexiones cónicas 

internas y características de cambio de plataforma no logró identificar diferencias 

significativas en los cambios a nivel óseo entre implantes, colocados a diferentes 

distancias entre implantes 2 mm, 3 mm y> 4 mm)100 

 

DISTANCIA M-D ENTRE DIENTE-IMPLANTE: 

Teughels, Merheb y Quirynen en 2009 101 en una revisión sistemática concluyen que, 

según los estudios disponibles, una distancia entre diente e implante interproximal de 

3 mm parece aumentar la probabilidad de un llenado papilar adecuado. Los estudios 

analizados utilizaron implantes más antiguos, que se caracterizan por la 
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saucerización. Por lo tanto, es cuestionable si estos datos pueden extrapolarse a 

tipos de implantes más nuevos que no muestran tal saucerización.  

Si el implante se coloca demasiado cerca del diente, provocará la pérdida del hueso 

interproximal y de la papila. Por lo tanto, es obligatorio mantener una distancia 

mínima entre implante y diente adyacente que variará según el diseño de implante 

seleccionado. 

 

4.1.4 TECNICAS PARA EL MANEJO Y CREACIÓN DE PAPILA EN LA MUCOSA 

PERIIMPLANTARIA  

Debido a que la reconstrucción de la papila del implante sigue siendo uno de los 

procedimientos más difíciles en la terapia con implantes, la planificación prequirúrgica 

se vuelve crítica para el éxito de la terapia. En comparación con un implante unitario, 

regenerar una papila entre 2 implantes adyacentes es aún más desafiante.97,102 

Se han propuesto técnicas para preservar el área papilar o restaurar la papila faltante. 

En general, estas técnicas se pueden clasificar en quirúrgicas y no quirúrgicas. Las 

técnicas quirúrgicas se centran en el manejo de los tejidos duros y blandos. Las 

técnicas no quirúrgicas implican procedimientos restauradores, protésicos y de 

ortodoncia.102 

 

4.1.4.1 TECNICAS QUIRÚRGICAS SOBRE TEJIDOS DUROS 

La disponibilidad ósea para obtener soporte para los tejidos blandos es fundamental 

para la obtención de la papila, por lo que la avulsión atraumática, la preservación de 

alvéolo, la regeneración ósea guiada o los injertos óseos son técnicas quirúrgicas 

sobre tejidos duros que pueden ser necesarias para el resultado estético final. 102 

Se han sugerido técnicas como la preservación de papila mediante la técnica socket 

shield modificada por Kan en 2013,103 donde en lugar de la retención de la raíz 

vestibular, se dejaron intactos los fragmentos de la raíz proximal para preservar la 

cresta ósea de la papila, en combinación con la colocación inmediata del implante y 

la provisionalización inmediata. 

Otra técnica propuesta en caso de implante múltiples propuesta por Kan y col.104 es 

la Técnica de conservación de la papila que implica la extracción alterna de los 

dientes de forma atraumática con la colocación inmediata del implante y la 
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provisionalización.    Los autores afirmaron que un lado del hueso proximal y la papila 

asociada siempre se pueden mantener mientras el otro lado está cicatrizando. 

Además, la forma del diente adyacente puede servir como guía para la colocación y 

provisionalización del implante.104 

4.1.4.2 TECNICAS NO QUIRÚRGICAS 

La terapia de ortodoncia ofrece resultados estéticos en varias situaciones clínicas 

distintas. En la presencia de diastema, aparentemente falta la papila interdental. Esta 

situación se puede remediar combinando la aproximación ortodóncica del diente con 

el posicionamiento apical del punto de contacto. La divergencia de raíces es otra 

situación que puede conducir a un espacio interproximal abierto cuando el punto de 

contacto entre las 2 coronas clínicas está situado demasiado incisalmente. 105 

Cuando dientes o raíces están indicados para la extracción, se debe considerar la 

extrusión ortodóncica forzada para mejorar los perfiles de tejidos duros y blandos.106 

La técnica de extrusión puede ser valiosa para mejorar la altura de la papila 

periimplantaria.107 

 En ciertas circunstancias, las técnicas restauradoras / protésicas pueden ser útiles 

para tratar la insuficiencia papilar, por ejemplo, cuando todos los procedimientos de 

aumento de tejido blando y duro no logran resultados estéticos o cuando los 

pacientes rechazan cualquier intervención quirúrgica.107 

La forma de la papila gingival está determinada por la forma y posición de la corona 

anatómica, el área de contacto y la forma del perfil de emergencia. Mediante 

remodelación restauradora / protésica, el contacto de las coronas se puede alargar y 

localizar más apicalmente, el espacio abierto de la tronera se reduce con una ilusión 

de regeneración de la papila. 108 

Spear utilizó la forma del póntico para ayudar a moldear la altura papilar.109 

Jemt 110 intentó promover la formación papilar interimplante mediante la colocación 

de una corona de resina provisional en el momento de cirugía de segunda etapa. El 

autor demostró que el uso de coronas provisionales podía guiar el tejido blando hacia 

el espacio interimplantario más rápido que los pilares de cicatrización solos.  
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4.1.4.3 TÉCNICAS QUIRÚRGICAS SOBRE TEJIDOS BLANDOS 

Dos enfoques de manejo de tejidos blandos se encuentran generalmente en la 

literatura. El primer abordaje se centra en los diseños del colgajo o las técnicas 

quirúrgicas para mantener la forma papilar completa después del procedimiento 

quirúrgico. El segundo abordaje utiliza técnicas de injerto para llenar los espacios 

interproximales abiertos.  

DISEÑO DEL COLGAJO 

 

Takei et al en 1985,111 fue quien introdujo la técnica de preservación de papila para 

mejorar los contornos deficientes de la papila entre los dientes. Los autores 

describieron el abordaje vestibular con una incisión semilunar palatina para obtener 

acceso al área papilar para el abordaje de defectos infraóseos con o sin material de 

injerto óseo.  

Desde ese entonces, se han propuesto varias modificaciones de la técnica de Takei 

para mejorar los resultados regenerativos logrando mantener el cierre primario de los 

colgajos en el área interdental crítica, optimizando la preservación de la papila. 

(Ej:Técnica de preservación de la papila modificada 112, técnica de preservación de la 

papila simplificada 113) 

 Cortellini y Tonetti en 2001 114 introducen a técnicas mínimamente invasivas. Se 

accedió a los defectos con colgajos de preservación de papila descritos previamente 

realizados con la ayuda de un microscopio operativo e instrumental microquirúrgico. 

El uso de un enfoque microquirúrgico se asoció con una capacidad muy alta para 

obtener y mantener el cierre primario de los tejidos interdentales sobre las 

membranas de barrera. El procedimiento resultó en cantidades clínicamente 

importantes de ganancias inserción y recesiones mínimas.  

TECNICA DE COLGAJO REPOSICIONADO DE PALACCI 

Palacci en 1992 fue el primer clínico en considerar el problema estético en relación 

con la papila interproximal en la región anterior en la implantología. 

La técnica descripta por Palacci et al. 1992 fue publicada primero en idioma francés 

y luego por Andresean et al. 1994, y en 1995 115 vuelve a publicarse esta técnica de 

regeneración en la etapa de descubierta para implantes múltiples, en la que se realiza 

una incisión biselada semilunar en el colgajo de espesor total elevado en relación con 

cada implante para crear un pedículo. Luego, el pedículo se gira 90 grados hacia la 
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cara mesial del pilar y se estabiliza con suturas de colchero interrumpidas para formar 

una nueva papila interimplante.  

 

Dibujo de la tecnica e imagen preopertoria 

 

 

Fig 25. Post operatorio de 3 meses y de 2 años (imagenes)116 

Posteriormente, se han reportado numerosas modificaciones de la técnica de Palacci 

en estudios de casos o ensayos clínicos. 117,118,119 

Generalmente, se recomiendan los conceptos de preservar el riego sanguíneo a las 

papilas periimplantarias y minimizar la recesión de los tejidos blandos en la zona 

estética, como colgajo pedicular paramarginal, colgajo sin alterar el periostio.  La 

mayoría de las técnicas de preservación de la papila evitan una incisión de liberación 

vertical en el área papilar para evitar interrumpir el suministro vascular adyacente y 

para limitar el riesgo de cicatrices quirúrgicas poco estéticas y necrosis del borde de 

la herida. 

 

colgajo reposicionado y 

suturado 
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INCISIONES CON CONSERVACION DE PAPILA 

Gómez-Roman en 2001 120 compararon 2 diferentes diseños de colgajo: un colgajo 

ampliamente movilizado que incluía papilas y un colgajo limitado que protegía las 

papilas y determinaba sus efectos sobre la pérdida ósea crestal interproximal 

periimplantaria. Un año después de la colocación de la corona, la pérdida ósea 

interproximal media fue significativamente menor después del uso de un diseño de 

colgajo limitado que el procedimiento de colgajo ampliamente movilizado (es decir, 

0,29 mm frente a 1,12 mm). Como resultado, el diseño limitado del colgajo minimizó 

el riesgo de pérdida de papila. Fig 29 

  

     1                                                                                                      2 

Fig 29.  1 colgajo ampliamente movilizado. 2 Las papilas interdentales se conservan tanto como 
sea posible; para ello, no se incluyen en el colgajo mucoperióstico sino que se mantienen a un ancho 
de 1 a 2 mm adheridos al hueso alveolar 120 

 

En la zona estética es preferible evitar la elevación de las papilas porque la elevación 

del colgajo puede inducir recesión y crear triángulos negros antiestéticos. 

 Nemcovsky y col 119 utilizaron una incisión en forma de U con brazos divergentes 

abiertos hacia la cara vestibular del lugar del implante. Las papilas adyacentes 

permanecen adheridas a los dientes proximales. Fig 45,46,47. 

  

Fig.45. Ambos lados de la incisión están conectados palatalmente aproximadamente en la cara palatina 

del tornillo de cierre del implante. Los bordes exteriores de la incisión y las papilas están 

desepitelizados.119 
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Fig.46.Se eleva un colgajo de espesor total y se coloca un pilar de cicatrización. Cada parte del colgajo 

vestibular se coloca sobre las papilas desepitelizadas y se fija a la mucosa palatina con suturas de 

colchonero verticales.119 

 

Fig.47.post operatorio 6 meses.119 

 

SIN COLGAJO (punch 121) 

La colocación de implantes sin colgajo proporciona algunas ventajas distintas sobre 

el enfoque de colgajo abierto convencional, como un tiempo quirúrgico reducido, 

menos sangrado y menos molestias postoperatorias, cambios mínimos en el nivel del 

hueso crestal, menor inflamación de los tejidos blandos y profundidad de sondaje 

adyacente a los implantes. Fig. 30 

 

Becker et al 122 colocaron 79 implantes en 59 pacientes utilizando la técnica sin 

colgajo de una etapa. A los 2 años, la tasa de éxito acumulada fue del 98,7%. Los 

cambios en el nivel del hueso crestal fueron insignificantes (es decir, 0,1 mm). Los 

autores concluyeron que la cirugía de implante sin colgajo es un procedimiento 

predecible. Los beneficios de este procedimiento además de cambios mínimos en los 

niveles de hueso crestal son la reducción del tiempo quirúrgico y en la profundidad 

de sondaje e inflamación; sangrado minimizado percibido; y malestar posoperatorio 

disminuido. 
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Fig 30. técnica sin colgajo (PUNCH). H pilar de cicatrización.122 

 

Si hay abundante hueso y tejido queratinizado, se puede utilizar un procedimiento de 

punción (sin colgajo) para acceder al hueso y colocar un implante. Sin embargo, se 

debe elevar un colgajo si hay una falta de tejido queratinizado o si se requiere un 

injerto óseo o una reparación de tejidos blandos.122  

 

Velvart y col 123 informaron una recesión papilar media de 0,98 mm un año después 

de que se elevaran los colgajos y las papilas, y ninguna recesión cuando se utilizó 

un tipo de incisión conservadora de la papila (incisiones hechas horizontalmente a 

través de la base de la papila). Fig. 31. La recesión papilar informada cuando estaban 

elevadas puede haber sido el resultado de suturas en la base de las papilas en lugar 

de cerca de sus puntas, lo que no aseguró el cierre primario. La cantidad de pérdida 

ósea que ocurre cuando se levanta un colgajo es un tema relevante cuando se habla 

de incisiones para preservar las papilas.  

 

Fig 31. Insiciones con conservación de papila./ Colgajo con elevación de papila.  123 

En general, levantar un colgajo da como resultado una disminución ósea media de 

0,7 mm. La extensión de la pérdida ósea suele ser mayor en vestibular de las raíces 

que interproximalmente donde el hueso es más grueso.  La pérdida ósea es el 

resultado de la elevación del periostio, que reduce el suministro de sangre al hueso.88 
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PROCEDIMIENTOS DE INJERTO 

Numerosos métodos han sido propuestos para regenerar la papila. sin embargo, 

debido al suministro de sangre comprometido y la formación de tejido cicatrizal, se 

informó que estas técnicas eran impredecibles.107 

Las técnicas de adición de tejido blando buscan aumentar la arquitectura existente 

de la papila interdental / interimplante principalmente en altura. 

 El uso de injertos de tejido blando libres para el aumento papilar fue propuesto por 

primera vez por Han y Takei en 1996.124 Describieron una incisión semilunar con 

desplazamiento coronal de la unidad gingivopapilar y colocación de un injerto de 

tejido conectivo subgingival.  

Azzi y col en 2002 125 describieron un procedimiento de cirugía plástica para mejorar 

la estética de los tejidos blandos después de la colocación de la restauración final 

implantosoportada. Sugirieron un abordaje de túnel donde el colgajo vestibular se 

libera de sus inserciones al hueso más allá de la línea mucogingingival. Esto permite 

que el colgajo se mueva coronalmente sin tensión. Figs. 49,50 

 

Fig.49.Incisiones intrasulculares alrededor del cuello de los incisivos centrales y laterales. Las papilas 

se socavan y se mantienen intactas. Las papilas también están socavadas en la cara palatina. El colgajo 

vestibular se libera de sus inserciones en el hueso. Se crea un túnel. Se inserta un injerto subepitelial 

de tejido conjuntivo palatino en el túnel completamente debajo del colgajo vestibular y las papilas125 

   

Toda la unidad gingivopapilar se mueve incisalmente y se estabiliza en una posición coronal mediante 

sutura. Imagen der. Post operatorio 4 años 

Fig 50. técnica de túnel 125 
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La irrigación al tejido conectivo injertado es un elemento clave de esta técnica. El 

tejido injertado está completamente sumergido por lo que aumenta la predictibilidad 

de supervivencia del injerto. Esto permite que la mucosa periimplantaria se espese y 

crea un collar de colágeno para ocultar el límite de la restauración periimplantaria.  La 

restauración final soportada por implantes guiará a medida el tejido injertado para 

que sane y logre una morfología que replique la forma del diente.125 

  

Villareal et al en 2010 126 describieron un enfoque predecible para la regeneración de 

la papila usando tejido blando con procedimientos cuidadosos y suave manipulación 

durante la cirugía. El protocolo incluyó incisiones con preservación de la papila y un 

reflejo mínimo del colgajo. El concepto subyacente fue para preservar el suministro 

de sangre a la papila adyacente y al tejido blando y mantener la calidad del tejido 

blando. Por este motivo, se sugirió evitar las suturas a través o cerca de la papila, ya 

que pueden causar traumatismos e inflamación, afectando negativamente el 

resultado del procedimiento de regeneración de la papila. 

 

Greenstein y Tarnow en 2014 127 en espacios interproximales cuyo ancho lo permita 

proponen el uso de incisiones que conservan las papilas en la zona estética para 

restaurar la forma y la función.Fig. 52 

  

Fig 52. Fig. 1: una incisión de liberación horizontal a través del reborde edéntulo en el sitio del diente 

termina a 1 mm de los dientes adyacentes Fig 2. Incisiones de liberación verticales bilaterales en la 
cara vestibular que se extienden oblicuamente, alejándose de los extremos de la incisión horizontal. 
Fig 3-7 colocación de implante, injerto óseo y membrana de barrera. Fig 8. Protocolo de implante 
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sumergido, vista oclusal. se suturó una incisión de liberación horizontal para lograr el cierre primario. 
tenga en cuenta que no hay suturas a través de los segmentos papilares retenidos delgados. Fig 9. Esta 

imagen muestra un ejemplo de incisiones de liberación verticales que se extienden posteriormente a 
través de la unión mucogingival de los dientes adyacentes para lograr un mejor acceso y facilitar los 
procedimientos de injertos grandes.127 

 

En en estudio de serie de casos realizado en New York en 2016 por Froum y col 128 

presenta como objetivo introducir una nueva técnica quirúrgica para regenerar la 

papila adyacente a implantes múltiples o únicos utilizando un instrumento novedoso 

y un nuevo diseño de incisión. Se realiza en un total de 10 pacientes tratados 

consecutivamente con restauraciones provisionales soportadas por implantes 

anteriores maxilares, recibieron un injerto de tejido conectivo subepitelial para 

recomponer las papilas faltantes.  

 

El sitio receptor se preparó con una incisión vestibular apical a la unión mucogingival 

y a la papila defectuosa, y una incisión palatina, seguida de tunelización 

vestibulolingual realizada con una cureta translingual (EBINA). Fig 53

 

Insicion palatina                                                          cureta EBINA

 

Insicion oblicua sobre la unión mucogingival. tunelización con cureta translingual EBINA

 

Vista oclusal de la inserción del injerto subepitelial 

Fig 53. técnica de tunelización.128 
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 Se trataron y evaluaron un total de 10 sitios antes y después de la operación con la 

puntuación de la papila basada en la clasificación de Jemt. La prótesis definitiva se 

instaló a los 3 meses después del procedimiento quirúrgico de regeneración de la 

papila. Se encontró una mejora promedio en la puntuación del índice de papila de 0,8 

a 2,4 después de un período de seguimiento promedio de 16,3 meses. Esta serie de 

casos demostró que la regeneración de la papila interimplante puede tener éxito 

durante un período de 11 a 30 meses después de la carga. Se necesitan estudios 

prospectivos a largo plazo sobre la estabilidad tisular y los resultados estéticos para 

corroborar los hallazgos de este estudio.128 

    

Jurczyk, Belser, Sculean en 2017 129 nos muestran en un reporte de caso la 

importancia de combinar técnicas quirúrgico-protésicas para otorgar estabilidad y 

mejores resultados estéticos. En el informe presentado, luego de instalada la 

restauración definitiva no se obtiene el resultado estético esperado por lo que se 

vuelve a intervenir la zona. 

La deficiencia de tejidos blandos se corrigió con la técnica de túnel coronal avanzado 

modificado utilizando injerto de tejido conectivo subepitelial como lo describen 

Sculean y col.130 Fig 54 

Como provisorio se elabora una corona de laboratorio que presenta intencionalmente 

un perfil de emergencia axial delgado y se colocó una semana antes de la cirugía de 

tejidos blandos para permitir que el tejido blando vestibular e interdental llene el 

espacio ocupado previamente por la corona de cerámica.129 

  

 

Fig 54. Suturas de cabestrillo en el túnel 

avanzado coronal modificado. Tenga en 

cuenta que el injerto está completamente 
sumergido debajo del tunel. 129 
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Tinti y Benfenati en 2002 131 presentan La sutura de colchonero en rampa. 

Después de levantar un colgajo de espesor total desde el lado palatino al vestibular, 

se puede estabilizar en dicha posición utilizando una nueva técnica de sutura para 

aplicar presión y fuerzas sobre el colgajo en una dirección apicocoronal en el sitio 

vestibular y una tracción opuesta en una dirección coronoapical en el sitio palatino. 

 Gracias a esta sutura de colchonero, será posible obtener un margen gingival más 

coronal. Después de un período de curación adecuado de aproximadamente 5 

semanas, se realiza una gingivectomía festoneada vestibular alrededor de la 

superficie vestibular del pilar para crear un margen gingival festoneado o papilas 

interproximales solo en el área vestibular, formando una rampa gingival en dirección 

palatovestibular para reducir razonablemente la profundidad vestibular aumentada 

residual y optimizar el resultado estético. Figs.55,56,57

 

Fig. 55. Se realiza una incisión dirección distomesial con un abordaje de espesor total ligeramente 

palatino a los implantes, comenzando 5 mm posterior al implante más distal y terminando 5 mm mesial 

al implante más mesial. Cuando la cantidad de encía queratinizada cerca de los implantes no es 

suficiente, es posible extender la incisión más en el área palatina para obtener más tejido palatino. Se 

recomienda utilizar una cantidad de mucosa masticatoria del paladar que obtenga un 30% más de la 

altura deseada de la papila interdental. 131

 

Fig.56.Los pilares de cicatrización podrán mantener elevado el colgajo vestibular de espesor total 

durante el período de cicatrización. El margen gingival vestibular estará en una posición más coronal de 

aproximadamente 5 a 6 mm en comparación con el margen gingival palatino. 131 
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Fig.57.El punto de entrada de la sutura está en el sitio vestibular del colgajo en el área interproximal en 

una dirección vestibulopalatina aproximadamente 5 mm apical al margen gingival. Ingresa por palatino 

aproximadamente 5 mm apical al margen gingival en dirección palatovestibular; el colgajo palatino debe 

repasarse inmediatamente en dirección vestibulopalatina, es decir, en dirección opuesta a la anterior, 

aproximadamente 5 mm distal. En este punto, el colgajo vestibular debe tomarse en una dirección 

palatovestibular 5 mm apical a su margen gingival, y el nudo se coloca en el sitio vestibular 

aproximadamente 3 mm distal al primer punto de entrada. 131 

 

5. DISCUSION  

La estética gingival se ha convertido en un factor crítico en el éxito general de la 

restauración implantosoportada. Preservar o reconstruir una papila periimplantaria 

exige un alto nivel de habilidad y conocimiento técnico de los profesionales.  

Su presencia puede estar influida por una serie de factores, como la cantidad y 

calidad del tejido óseo y blando (el fenotipo periodontal / periimplantario), la forma de 

la restauración y el punto de contacto entre las coronas. El correcto manejo de los 

tejidos duros y blandos, la selección del implante, diseño y diámetro, así como el 

posicionamiento, pueden determinar el resultado estético final.  

La disponibilidad ósea estará condicionada a los cambios fisiológicos post extracción 

81,82,83 y al remodelado en la conformación del espacio biológico periimplantario, 

resultado de todos los factores que en él influyen. 36 Este espacio biológico podrá 

establecerse a nivel crestal, supra o subcrestalmente.16 Motivo por el cual no se utilizó 

en esta revisión, la denominación “tejidos de inserción supractestales” referidos al 

espacio biológico en piezas dentales, sugerida en la nueva clasificación de 

Enfermedades Periodontales.27 

 La planificación y el minimizar los traumas en los procedimientos quirúrgicos se 

traducirán en una menor reabsorción ósea. 

Después de la carga, la estabilidad del tejido blando parece estar correlacionada con 

los cambios del tejido duro a lo largo del tiempo. Por lo tanto, identificar los 
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parámetros clínicos que pueden prevenir la recesión y la pérdida de la altura papilar 

son clave para el éxito estético. 132 

Se ha demostrado que la estabilidad de la papila periimplantaria está asociada con 

el fenotipo gingival,91 la distancia con el diente o implante adyacente 95,96,97,98 y la 

distancia entre el punto de contacto y el nivel de la cresta ósea proximal.89,90,91 Sin 

embargo, todavía hay datos contradictorios sobre el papel de cada uno de estos 

parámetros clínicos y su interacción. En 2018, todavía había pruebas limitadas de 

que la distancia vertical entre la parte más apical del punto de contacto interproximal 

y el nivel del hueso crestal en un solo implante adyacente a los dientes afecta la altura 

de la papila interproximal (Roccuzzo et al., 2018)92 

Los estudios de Tarnow et al.89 y Cho et al.133 mostraron que cuando la distancia 

desde el punto de contacto a la cresta ósea era ≤ 5 mm, la papila interproximal 

siempre estaba presente. Cho et al. observaron la correlación entre la distancia desde 

la base del punto de contacto a la cresta ósea y la distancia entre las raíces (distancia 

horizontal) para la formación de la papila. Esta asociación determina la morfología 

del espacio interproximal. 

Y en ese espacio interproximal la importancia del fenotipo gingival sobre la presencia 

de la papila muestra resultados diversos según la literatura. Algunos autores no 

encuentran relación. 134,135,136 Pero otros si. 

Kan et al. En 2003 91 que la papila del implante se puede mantener o restablecer al 

nivel normal (4,5 mm desde el hueso subyacente) con el biotipo grueso, pero rara 

vez se puede crear más allá de 4 mm con el biotipo delgado.  

Romeo et al.137 demostraron que la presencia de papila se observó en el 84% de los 

individuos con biotipo grueso en comparación con el 42,8% de los individuos con 

biotipos delgados  

Di Gianfilippo y col en 2020 26 en una revisión sistemática con metanálisis, 

encontraron que el grosor de los tejidos blandos estaba correlacionado con la 

reabsorción ósea crestal, excepto en los casos de conexiones platform switching 

utilizadas en implantes con tejidos finos y prótesis atornilladas. El grosor de la 

mucosa no afectó la supervivencia del implante ni la aparición de complicaciones 

biológicas o estéticas. 

Los diversos resultados con respecto al fenotipo periodontal pueden deberse al 

método de medición y al concepto en sí. El nuevo concepto fue publicado en 2018 la 

clasificación de las enfermedades periodontales y periimplantarias 27 El fenotipo 
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indica una dimensión que puede cambiar a través del tiempo, dependiendo de los 

factores ambientales y la intervención clínica. Es de carácter tridimensional y se 

determina por el fenotipo gingival (grosor gingival (GG), ancho del tejido 

queratinizado (TQ)) y el morfotipo óseo (grosor de la tabla ósea vestibular). No todos 

estos parámetros han sido tenidos en cuenta al momento de referirse al fenotipo.  

Varios métodos para medir el espesor de la mucosa se han utilizado, incluyendo 

sondeo directo con sonda periodontal, escariador endodóntico, calibre o apreciación 

visual. Los nuevos métodos que utilizan dispositivos electrónicos y tomografía 

computarizada son menos invasivos y pueden considerarse métodos alternativos 

para la medición de dimensiones de tejidos blandos. Sin embargo, no hay evidencia 

que demuestre precisión superior. Jepsen y col,27 recomiendan el uso de sonda 

periodontal intrasulcular en la cara vestibular y la observación de su transparencia 

indica fenotipo gingival delgado (≤1mm). 

Sin embargo, según Likevicius, la medida de 2mm 21,22,23,24 parece ser la determinante 

en influir en el remodelado óseo. Según Abrahamsson et al, más de 2,5 mm de 

espesor de tejido blando, puede prevenir significativamente la pérdida ósea alrededor 

de los implantes.19 

El uso de implantes con diámetros más pequeños es beneficioso cuando se planifican 

implantes en la zona estética para mantener una distancia mínima entre implantes 

de 3 mm en sentido M-D y entre implante y diente vecino.53,99,101 La presencia de más 

vasos sanguíneos es otra indicación de que 3 mm es una distancia preferible para 

implantes contiguos que la distancia de 2 mm.138 

El diseño de cambio de plataforma (platform switching) y el uso de conexiones 

internas tipo cono morse pueden disminuir la reabsorción de la cresta ósea (menor 

saucerización) en la conformación del espacio biológico por lo que pueden ser 

diseños a favor de una mayor presencia de papila. Esto es un factor relevante cuando 

las dimensiones del espacio edéntulo son reducidas. La selección de este tipo de 

diseños puede ayudar cuando no pueden asegurarse 3 mm entre implantes o con 

una pieza vecina. 75 

 El tratamiento de superficie microranurado por ablación laser ha mostrado también 

ganancia a nivel de la papila.62,63,64 Para este fin también es necesario respetar el 

espacio interproximal con el diseño de pilares que otorguen espacio en el perfil de 

emergencia, tanto en altura como por su angulación.65,66,67,69 
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La posición apicocoronal estará condicionada al diseño de implantes seleccionado. 

Se desarrollará un espacio biológico supracrestal en el caso de implantes de una 

pieza o tissue level (Strawmann). 

En los implantes de dos piezas según la conexión y la ubicación del GAP tendremos 

distintas situaciones clínicas. Para los implantes con características conexión 

emparejada (match) colocado subcrestalmente, conduce a una mayor extensión 

apical del epitelio de unión y, por lo tanto, a un surco periimplantar más profundo 

resultado de un espacio biológico subcrestal.37,49,70 

Valles en 2018 como resultado de una revisión sistemática con metaanálisis sugiere: 

los implantes con cambio de plataforma (Platform switching) colocados en una 

posición subcrestal tienen menos cambios del nivel óseo en comparación con los 

colocados a nivel crestal. La ubicación del hombro del implante por debajo de la 

cresta ósea en áreas estéticas permite obtener un perfil de emergencia ideal para la 

rehabilitación protésica y disminuir el riesgo de exposición de la parte superior 

metálica del implante o del margen del pilar. Además, la ubicación del microgap 

parece influir en las dimensiones de los tejidos blandos periimplantarios. 72 

En contraste con la recesión gingival, para la cual existen numerosas y eficientes 

técnicas quirúrgicas disponibles, contamos con escasa información sobre la fiabilidad 

de los abordajes quirúrgicos de las papilas periimplantarias. La bibliografía se limita 

a informes de casos sobre la reconstrucción de la papila. Y sin evidencia clínica a 

largo plazo.  

La previsibilidad en esta zona se ve obstaculizada por las pequeñas dimensiones de 

la zona interproximal y por el riego sanguíneo restringido, que se debe a la ausencia 

del ligamento periodontal y las ramas de los vasos sanguíneos asociados.139,107 

Además, La mucosa periimplantaria consta de una gran cantidad de colágeno y una 

baja cantidad de fibroblastos, por lo que también se puede definir como tejido 

cicatrizal.140 

Minimizar las técnicas de elevación del colgajo puede disminuir la cantidad de 

reabsorción ósea postquirúrgica, contribuyendo a la preservación del tejido papilar 

interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesión papilar son las de incisión 

con conservación de papila, los procedimientos mínimante invasivos, así como 

intervenciones sin colgajo (punch). 114,120,122,123 

La mayoría de los métodos quirúrgicos que involucran injertos muestran un éxito 

limitado, posiblemente debido al suministro de sangre limitado. La papila interdental 
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es una pequeña área de tejido con suministro de sangre que surge de varias fuentes, 

aunque de una sola dirección: su base. Este parece ser el factor principal que limita 

todas las técnicas quirúrgicas de reconstrucción y aumento.107 

La irrigación en la papila interdental deriva de tres fuentes, que se originan en: (1) los 

tabiques interdentales, donde las arteriolas emergen de la cresta ósea; (2) el 

ligamento periodontal (ausente en implantes); y (3) el tejido gingival.141 

 Los vasos sanguíneos dentro del tejido conectivo gingival consisten en una red de 

arteriolas supraperiósticas que se extienden a lo largo de la superficie del hueso 

alveolar, desde el cual los capilares se extienden a lo largo del epitelio sulcular y entre 

las clavijas de la superficie gingival externa. El suministro de sangre llega a la papila 

en una dirección apicocoronal de estas tres fuentes, donde se anastomosa entre sí 

formando un plexo al nivel de la papila. Las incisiones horizontales podrían 

interrumpir el flujo sanguíneo que proviene del tejido conjuntivo gingival hacia la 

papila.142 

 El flujo sanguíneo en la cara superficial de los colgajos gingivales de espesor parcial 

está alterado, especialmente en los tejidos delgados. Probablemente esto se deba a 

que la mayor parte del suministro de sangre corre a lo largo del plexo supraperióstico, 

desde el cual emergen ramas hacia la superficie. Si fuera necesaria una incisión 

horizontal, sería favorable realizarla en la cara palatina, donde el grosor del tejido es 

mayor. Es recomendable evitar incisiones que interrumpen el plexo vascular a nivel 

papilar de la línea media, proporcionando una mayor estabilidad al injerto. 

Finalmente, las incisiones verticales en la cara vestibular permiten desplazar todo el 

complejo gingivopapilar en una dirección apicocoronal con menor tensión.  Pero 

podrían generar una cicatriz. Una sutura con demasiada tensión podría perjudicar la 

circulación.143,144 

Los requisitos estéticos y la necesidad de preservar el suministro de sangre y la 

estabilidad de la herida han llevado al desarrollo de técnicas de colgajo tunelizado en 

cirugía plástica periodontal y periimplantaria. Zuhr y col. discuten cómo la cirugía de 

tunelización con una elevación del colgajo sin incisiones, evitando incisiones 

superficiales visibles, puede producir una cicatrización de heridas rápida y sin 

incidentes y resultados estéticos de alta calidad.145 

El manejo del tejido blando alrededor de los implantes dentales puede realizarse 

antes de la fase quirúrgica, después de la fase quirúrgica, antes de la carga o incluso 

después de la carga. Lo importante es evaluar las necesidades del paciente y 
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determinar el ancho y grosor gingival y la profundidad vestibular con métodos 

precisos antes de la cirugía de implantes.146 

 

6. CONCLUSIONES 

La presencia de la papila está influenciada por más de un factor. Dependerá de la 

disponibilidad ósea, la cual estará condicionada a los cambios fisiológicos post 

extracción y al remodelado en la conformación del espacio biológico periimplantario, 

resultado de todos los factores que en él influyen. 

En el posicionamiento del implante es fundamental respetar la dimensión del espacio 

interproximal tanto horizontal como vertical, y manejar la ubicación del punto de 

contacto en la rehabilitación. El posicionamiento apico-coronal ideal, dependerá del 

diseño de implante seleccionado. 

La evidencia ha mostrado que para preservar la irrigación de los tejidos blandos y 

contemplar la saucerización generada en la emergencia del implante, es necesario 

mantener un distanciamiento M-D de 3-4 mm interimplante y 3 mm entre implante y 

diente adyacente.  

En implantes unitarios, la existencia de hueso sano en el diente adyacente y una 

distancia <5 mm entre la cresta ósea proximal al punto de contacto son factores 

críticos en la conformación de la papila. 

Entre implantes, se puede esperar 3,4 mm de altura media del tejido blando que 

cubra la cresta ósea. Esto representa una deficiencia de 1 a 2 mm de lo que se 

necesita para duplicar las papilas interproximales de los dientes adyacentes. Por lo 

tanto, son necesarias modificaciones en la planificación del tratamiento ante esta 

situación estéticamente desafiante. 

El fenotipo periodontal grueso influye en la presencia de la papila. En la planificación 

deben preverse técnicas de aumento de tejidos en caso de ser necesarios. 

Los factores inherentes al implante, como el diseño, características del perfil de 

emergencia, diámetro, tipo de conexión son relevantes para el resultado estético y la 

conformación de la papila. 

El uso de implantes con diámetros más pequeños es beneficioso cuando se planifican 

implantes en la zona estética para mantener una distancia mínima entre implantes 

de 3 mm en sentido M-D y entre implante y diente vecino.  
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El diseño de cambio de plataforma (platform switching) y el uso de conexiones 

internas y del tipo cono morse disminuyen la reabsorción de la cresta ósea. La 

implicancia clínica es que a una distancia M-D interimplante o diente implante de 

2mm mantiene disponibilidad ósea.  

La configuración del componente transmucoso influye directamente en la 

remodelación del hueso marginal. En la selección de pilares, este debe otorgar 

espacio vertical y horizontal para acomodar el tejido conectivo en la conformación del 

espacio biológico periimplantario.  

Combinar técnicas quirúrgico-protésicas puede otorgar estabilidad y mejores 

resultados estéticos.  

Minimizar las técnicas de elevación del colgajo puede disminuir la cantidad de 

reabsorción ósea postquirúrgica, contribuyendo a la preservación del tejido papilar 

interdental. Las técnicas a favor de disminuir la recesión papilar son las de incisión 

con conservación de papila, los procedimientos mínimamente invasivos, así como 

intervenciones sin colgajo (punch).  

El injerto de tejido conectivo subepitelial mediante técnica de tunelización, evita 

incisiones superficiales visibles, mantiene el suministro de sangre, puede producir 

una cicatrización de heridas rápida y resultados estéticos de alta calidad. 
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