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RESUMEN 

La elección del perfil de emergencia en las restauraciones 

implantosoportadas ha adquirido creciente interés en la literatura 

científica debido a su potencial impacto clínico en la estabilidad de los 

tejidos periimplantarios. Existe actualmente una acumulación 

progresiva de evidencia que sugiere que parámetros como el ángulo 

de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP) podrían 

desempeñar un rol determinante en la remodelación ósea marginal y 

el riesgo de enfermedades periimplantarias. Al día de hoy no existen 

consensos, ni protocolos clínicos establecidos.  

El objetivo del presente trabajo fue analizar la literatura en relación al 

impacto del ángulo de emergencia y el perfil de emergencia del pilar 

la restauración implanto-soportada en la pérdida ósea marginal y en 

el desarrollo de periimplantitis. 

Se realizó una búsqueda en bases de datos electrónicas: Biblioteca 

virtual de Salud (BVS) y Medline (vía Pubmed) con límite de fecha, 

entre 2000 y 2025. Se encontraron 187 artículos de los que se 

incluyeron para lectura a textos completo: 43. Finalmente, se 

incluyeron 38 artículos. En base a la evidencia se puede concluir que si 

bien existe cierta controversia en la literatura, existe asociación entre el 

ángulo y el perfil de emergencia del implante y la restauración 

implanto-soportada y la pérdida ósea marginal y el riesgo de 

periimplantitis. Es fundamental considerar que la  estabilidad de los 

tejidos periimplantarios responde a una interacción multifactorial. En 

ésta, el ángulo y el perfil de emergencia se vinculan estrechamente con 

otros elementos del diseño protésico que, en conjunto, condicionan la 

salud periimplantaria. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The selection of the emergence profile in implant-supported 

restorations has gained increasing interest in the scientific literature 

due to its potential clinical impact on the stability of peri-implant tissues. 

There is currently a growing body of evidence suggesting that 

parameters such as the emergence angle (EA) and the emergence 

profile (EP) may play a significant role in marginal bone remodeling 

and the risk of peri-implant diseases. To date, however, no consensus 

or standardized clinical protocols have been established. 

The aim of this study was to analyze the literature regarding the impact 

of the emergence angle and emergence profile of the abutment and 

the implant-supported restoration on marginal bone loss and the 

prevalence of peri-implantitis. 

Methodology: A search of scientific articles published between 2000 

and 2025 was conducted in international electronic databases: Virtual 

Health Library (VHL) and Medline (via PubMed). A total of 187 articles 

were found in these databases. The full texts of 43 articles were 

downloaded and reviewed. Finally, 38 articles meeting the eligibility 

criteria were included. 

Based on the literature, it can be concluded that although controversy 

still exists, there is an association between the emergence angle and 

profile of the implant-supported restoration and both marginal bone 

loss and the risk of peri-implantitis. 

It is essential to consider that the stability of peri-implant tissues results 

from a multifactorial interaction, in which the emergence angle and 

profile are closely linked with other prosthetic design elements that, 

collectively, influence peri-implant health. 
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1. INTRODUCCION 
 

En las últimas décadas, los implantes dentales se han consolidado 

como una opción de rehabilitación altamente predecible para el 

reemplazo de piezas dentarias ausentes, alcanzando tasas de 

supervivencia superiores al 90% en el largo plazo1. En los inicios de la 

implantología oral, el éxito del tratamiento se definía esencialmente 

por la obtención de la osteointegración; sin embargo, la experiencia 

clínica demostró que su mera presencia no garantiza la estabilidad a 

largo plazo de los tejidos periimplantarios2.  

 

A medida que se acumuló evidencia, se documentaron 

complicaciones biológicas y biomecánicas que pueden comprometer 

el pronóstico a largo plazo de las rehabilitaciones 

implantosoportadas3. Dentro de las complicaciones biológicas, las 

enfermedades periimplantarias inducidas por la biopelícula bacteriana, 

mucositis periimplantaria y periimplantitis, representan actualmente 

los desafíos clínicos más frecuentes4. Además, se describen otras 

complicaciones menos prevalentes vinculadas a trastornos mucosos, 

reacciones alérgicas a los materiales, efectos de medicación, 

patologías oncológicas o incluso la pérdida completa de la 

osteointegración5. Paralelamente, se observan complicaciones 

técnicas relacionadas con los materiales, los componentes protésicos 

y el diseño restaurador, los cuales pueden actuar como 

desencadenantes o moduladores de las complicaciones biológicas5. 

 

En este escenario, ha surgido creciente evidencia que sugiere que 

determinados factores del diseño protético, podrían tener un impacto 

directo sobre la estabilidad de los tejidos periimplantarios, y el riesgo 

de aparición de enfermedades periimplantarias6. Este nuevo enfoque 

conceptual entiende al complejo protésico-transmucoso y a los tejidos 

periimplantarios como una unidad funcional integrada, 

permanentemente influenciada por la biopelícula6. Esta perspectiva se 

alinea con el concepto actual de salud y enfermedad como el resultado 

de una compleja interacción entre el huésped y la microbiota, 
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modulada por las condiciones ecológicas alteradas que introducen los 

dispositivos implantables, generando estados de simbiosis o 

disbiosis7. 

En este contexto, adquieren especial relevancia determinados 

parámetros del contorno restaurador sobre implantes, como el ángulo 

de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP), cuya morfología 

podría influir directamente en la estabilidad ósea marginal y el riesgo 

de periimplantitis8. 

 Según lo establecido por el glosario de prostodoncia (2021), el ángulo 

de emergencia se define como el ángulo formado entre la tangente 

media del contorno transmucoso de la restauración y el eje longitudinal 

del implante, mientras que el perfil de emergencia refiere al contorno 

de la restauración en su relación con los tejidos blandos 

periimplantarios adyacentes9. Si bien la pérdida ósea marginal 

periimplantaria es un proceso multifactorial, múltiples estudios 

recientes han sugerido que restauraciones con perfiles convexos y 

ángulos de emergencia elevados (habitualmente superiores a 30°) 

podrían asociarse a un mayor riesgo de remodelado óseo 

desfavorable y periimplantitis, particularmente en implantes colocados 

a nivel óseo4. 

Previamente, la literatura había analizado la influencia de los 

contornos restauradores sobre el periodonto de dientes naturales, 

señalando que los contornos convexos favorecen la acumulación de 

placa bacteriana, mientras que los contornos fisiológicos se asocian 

con el mantenimiento de la salud gingival10. Asimismo, se ha reportado 

que perfiles de emergencia más prominentes que el perfil natural del 

diente generan zonas retentivas adicionales para el depósito de 

biopelícula11. Tradicionalmente, la mayoría de los estudios sobre el 

contorno restaurador en rehabilitaciones implantosoportadas se 

centraban en sus implicancias estéticas sobre la arquitectura de los 

tejidos blandos. Sin embargo, más recientemente, se ha comenzado 

a explorar el posible rol del diseño del componente transmucoso como 

factor de riesgo biológico en la pérdida ósea marginal periimplantaria 

y en la aparición de mucositis y periimplantitis3, 12, 13.En función de 

estos antecedentes, el presente trabajo tiene por objetivo analizar la 

evidencia científica disponible acerca del efecto del diseño del 

componente transmucoso protésico, con énfasis en el ángulo y perfil 
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de emergencia, sobre la estabilidad del hueso marginal y la salud 

periimplantaria. 

 

JUSTIFICACIÓN 
 

La elección del perfil de emergencia en las restauraciones 

implantosoportadas ha adquirido creciente interés en la literatura 

científica debido a su potencial impacto clínico en la estabilidad de los 

tejidos periimplantarios. En la práctica cotidiana, sin embargo, los 

profesionales frecuentemente deben decidir sobre el diseño del 

componente transmucoso sin contar aún con lineamientos clínicos 

estandarizados, lo que podría influir en la aparición de complicaciones 

biológicas como la mucositis y la periimplantitis13, 14. 

 

Si bien tradicionalmente el diseño protésico fue abordado 

principalmente desde el punto de vista estético, existe actualmente 

una acumulación progresiva de evidencia que sugiere que parámetros 

como el ángulo de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP) 

podrían desempeñar un rol determinante en la remodelación ósea 

marginal y el riesgo de enfermedades periimplantarias3, 4, 12, 15, 16. 

 

Al día de hoy no existen consensos, ni protocolos clínicos 

establecidos, pero la evidencia emergente justifica la necesidad de 

profundizar en la investigación para obtener mayor comprensión sobre 

el comportamiento de los tejidos periimplantarios frente a diferentes 

diseños protésicos. Por tanto, este trabajo busca contribuir en la 

búsqueda de literatura clínicamente aplicable, que permita optimizar 

los resultados de los tratamientos implantológicos, mejorar la calidad 

de vida de los pacientes y fomentar una práctica basada en la 

evidencia. 
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2. OBJETIVOS 
 

 

                       2.1 OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar el impacto del ángulo y del perfil de emergencia de las 

restauraciones implantosoportadas en el nivel óseo marginal. 

 

                      2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Analizar si existe diferencia en la pérdida ósea marginal entre 

restauraciones con ángulos de emergencia ≤30° y >30°. 

• Explorar la relación entre el diseño del perfil de emergencia (cóncavo, 

recto o convexo) y la pérdida ósea marginal periimplantaria. 

• Determinar si un mayor ángulo de emergencia se asocia a un 

incremento en la frecuencia de enfermedades periimplantarias. 

• Describir el rol de la planificación protésica en la selección del ángulo 

de emergencia para preservar los tejidos periimplantarios. 

• Identificar recomendaciones clínicas basadas en la literatura para 

minimizar el riesgo de pérdida ósea marginal asociada al ángulo de 

emergencia de la restauración implantosoportada. 

 

 

                    2.2. PREGUNTA DE REVISIÓN: 
 

¿Cuál es el impacto del ángulo de emergencia y del perfil de 

emergencia de las restauraciones implantosoportadas en la pérdida 

ósea marginal periimplantaria, tanto en su fase fisiológica inicial como 

la no fisiológica, y sobre el desarrollo de periimplantitis? 
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3. REVISION DE LA LITERATURA - MARCO TEORICO 
 

3.1.  CONCEPTOS GENERALES SOBRE SALUD Y ENFERMEDAD 
PERIIMPLANTARIA 

 
En las últimas décadas, la implantología oral se ha consolidado como una opción 

predecible para la rehabilitación de pacientes parcial o totalmente edéntulos, 

alcanzando tasas de supervivencia superiores al 90% a largo plazo1, 17. Sin embargo, 

la supervivencia del implante no implica necesariamente el éxito clínico, ya que 

pueden presentarse complicaciones biológicas que comprometen los tejidos 

periimplantarios a lo largo del tiempo18, 19. 

Las enfermedades periimplantarias comprenden dos entidades clínicas: la mucositis 

periimplantaria, caracterizada por inflamación de los tejidos blandos sin afectación 

ósea, y la periimplantitis, que implica inflamación acompañada de pérdida progresiva 

del hueso marginal de soporte  14, 18. 

El desarrollo de estas patologías está principalmente inducido por la acumulación de 

biopelícula bacteriana en la interfase transmucosa, en interacción con factores de 

susceptibilidad propios del huésped y variables locales y protésicas 12, 20. 

En este contexto, ha surgido en los últimos años el concepto del complejo 

supracrestal del implante (Implant Supracrestal Complex, ISC), definido como la 

unidad funcional integrada por el componente transmucoso del implante, el pilar 

protésico y la restauración, en interacción con los tejidos blandos y óseos 

periimplantarios 6, 12. 

Diversos elementos de este complejo supracrestal, como el ángulo de emergencia, 

el perfil de emergencia, la altura transmucosa del pilar, la conexión implante-pilar y 

el tipo de retención de la prótesis, han sido propuestos como posibles factores 

moduladores en la estabilidad o deterioro de los tejidos periimplantarios21, 22. 

 

3.2.  REMODELADO ÓSEO MARGINAL FISIOLÓGICO EN IMPLANTES 
 
Luego de la instalación del implante dental y durante las primeras etapas de 

cicatrización, ocurre un proceso de adaptación ósea fisiológica conocido como 

remodelado óseo crestal o Crestal Bone Remodeling(CBR) es también un proceso 

de adaptación ósea fisiológica e implica una reabsorción leve coronal hacia la 

plataforma del implante y permite establecer el espacio biológico adecuado para el 

sellado epitelial y conectivo, sin que se considere patológico. . Sin embargo, el CBR 

se asocia con un riesgo a la reducción en el nivel de los tejidos blandos 

periimplantarios23. 
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En este contexto,  se entiende a la pérdida ósea marginal (MBL) como el cambio que 

ocurre en el nivel óseo crestal, desde la plataforma del implante hasta el primer punto 

de contacto entre el implante y el hueso  (BIC). LA MBL puede exponer espiras del 

implante dental al entorno oral, y puede actuar como factor local desencadenante de 

enfermedades periimplantarias24, 25. 

 

Se considera Pérdida Ósea Marginal Temprana o “Early Marginal bone loss” a la 

pérdida ósea marginal que se da desde la colocación del implante hasta un año luego 

de su carga.  La literatura sugiere que la Early MBL se correlaciona con la pérdida 

ósea a largo plazo, y su etiología es multifactorial26. 

 

El concepto de Early MBL ha sido descrito como una pérdida de altura ósea que 

generalmente se limita al primer año posterior a la carga funcional y que, en ausencia 

de otros factores patológicos, se considera parte del proceso normal de maduración 

de los tejidos periimplantarios 24, 25 

Según Albrektsson y col. (1986), un rango aceptable de pérdida ósea marginal 

fisiológica durante el primer año no debería superar 1.5 mm, seguido de un ritmo 

anual máximo de 0.2 mm en los años posteriores24. 

 

 Este parámetro se ha mantenido como criterio de referencia en la evaluación 

longitudinal del éxito implantológico. 

El remodelado óseo temprano refleja la respuesta biológica de los tejidos ante 

factores como el trauma quirúrgico inicial, la profundidad de inserción del implante, 

la reconexión de pilares (micro-movimientos), la distancia biológica y el 

establecimiento de la unión epitelio-conectiva alrededor del pilar transmucoso 2, 18, 27. 

Varios factores del diseño quirúrgico y protésico pueden modificar la magnitud de 

esta pérdida fisiológica inicial. La posición subcrestal o equicrestal del implante, la 

estabilidad primaria, el tipo de conexión interna o externa, la altura transmucosa del 

pilar, así como la cantidad de mucosa queratinizada presente, son variables que han 

sido asociadas a diferencias en el patrón de remodelado 25, 28, 29 

No obstante, es importante destacar que se considera un remodelado fisiológico 

inicial y que  su magnitud suele estabilizarse tras el primer año si las condiciones 

locales y sistémicas se mantienen favorables 27, 28 
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3.3.  PÉRDIDA ÓSEA MARGINAL TARDÍA Y FACTORES ETIOLÓGICOS NO 
FISIOLÓGICOS 
Luego de completado el remodelado óseo fisiológico inicial que ocurre 

predominantemente durante el primer año posterior a la instalación de la prótesis24, 

25, puede observarse en algunos casos una pérdida ósea marginal adicional, 

denominada pérdida ósea marginal tardía (MBL tardía)23. Este fenómeno implica la 

reabsorción progresiva del hueso periimplantario más allá de los cambios esperables 

del primer año, sin necesariamente cumplir los criterios diagnósticos de 

periimplantitis24, 30 . A diferencia de esta, la MBL tardía no está obligatoriamente 

asociada a inflamación clínica ni a la presencia activa de biopelícula patógena. 

 Diversos factores mecánicos, protésicos y anatómicos han sido propuestos como 

contribuyentes al desarrollo de esta pérdida ósea progresiva en ausencia de 

inflamación activa 14, 21. Dentro de estos, se incluyen: 

- La sobrecarga oclusal y los micro-movimientos repetitivos14, 28. 

- La desconexión y reconexión reiterada de componentes protésicos durante 

los procedimientos restauradores21. 

- El diseño transmucoso desfavorable, especialmente con ángulos de 

emergencia amplios y perfiles convexos 25. 

- La ubicación subcrestal excesiva de los implantes, que puede generar mayor 

remodelado óseo para establecer el espacio biológico adecuado31. 

- El tipo de conexión implante-pilar, donde las conexiones internas cónicas han 

demostrado menor pérdida ósea comparadas con las conexiones externas 32. 

Este tipo de pérdida ósea suele ser lenta, estable y autolimitada en pacientes sin 

factores de riesgo sistémico ni inflamatorio concomitante30. Sin embargo, en algunos 

casos, la acumulación progresiva de factores mecánicos no controlados podría 

actuar como desencadenante o acelerador del desarrollo posterior de 

periimplantitis14, 30. 

La comprensión de estos mecanismos resulta fundamental para distinguir 

correctamente los procesos de remodelado fisiológico, la pérdida ósea no 

inflamatoria tardía y las verdaderas enfermedades periimplantarias de origen 

infeccioso. 3, 30. No existe aún un término estandarizado, ni criterios diagnósticos 

consensuados para esta entidad, y muchos estudios simplemente la incluyen dentro 

de la categoría de pérdida ósea marginal tardía (late MBL). Algunos autores han 

propuesto utilizar umbrales cuantitativos como 0,5 mm a partir del momento de 

realizar la carga oclusal como línea de corte para diferenciar entre un 

comportamiento óseo fisiológico y uno potencialmente patológico33 (Derks et al., 

2016; Ravidà et al., 2023). La ausencia de signos clínicos (sangrado al sondaje, 
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supuración, incremento de profundidad de sondaje), junto con la estabilidad funcional 

del implante y una pérdida ósea lenta y estable, son criterios fundamentales para 

considerar esta pérdida ósea como no patológica, incluso si supera los parámetros 

clásicos de remodelado inicial. Según la literatura este tipo de pérdida ósea no es 

frecuente.(Shwarts et al 2021) 

 

3.4.  MUCOSITIS PERIIMPLANTARIA Y PERIIMPLANTITIS: DEFINICIÓN, 
CRITERIOS DIAGNÓSTICOS Y PROGRESIÓN INFLAMATORIA 
Las enfermedades periimplantarias constituyen complicaciones biológicas 

prevalentes en implantología oral, directamente relacionadas con la acumulación de 

biopelícula y la respuesta inflamatoria del huésped. El diagnóstico de las 

enfermedades periimplantarias requiere una cuidadosa evaluación clínica y 

radiográfica, idealmente con datos de referencia obtenidos tras la instalación de la 

prótesis definitiva. Utilizar datos clínicos de referencia de la línea de base (baseline) 

permite distinguir entre el remodelado óseo fisiológico post-carga y la pérdida ósea 

patológica asociada a enfermedad.  

En ausencia de registros iniciales, deben utilizarse umbrales epidemiológicos 

estandarizados como herramienta diagnóstica de trabajo 18. En el “World Workshp” 

en 2017 sobre Clasificación de Enfermedades Periodontales y Periimplantarias se 

establecieron criterios diagnósticos consensuados18 para las principales condiciones 

clínicas: 

1- La salud periimplantaria se caracteriza por la ausencia de signos clínicos 

de inflamación (eritema, edema, supuración o sangrado al sondaje con 

presión leve ~0,25 N). La profundidad al sondaje por sí sola no es diagnóstica. 

Esta condición puede coexistir con pérdida ósea previa si no hay progresión 

activa14, 18, 34. 

2- La mucositis periimplantaria se presenta con sangrado y/o supuración al 

sondaje, asociado frecuentemente a enrojecimiento o inflamación de los 

tejidos blandos. No existe pérdida ósea adicional respecto a la línea de base 

tras la carga protética. La mucositis es considerada una condición reversible 

si se logra controlar eficazmente la biopelícula14, 18, 34. 

3- La periimplantitis se define por la presencia de inflamación clínica (sangrado 

y/o supuración) junto con un aumento en la profundidad de sondaje o recesión 

comparado con la línea de base, acompañado de pérdida ósea progresiva 

más allá del remodelado fisiológico inicial. En casos sin datos previos, se 

considera diagnóstico de periimplantitis la presencia de sondaje ≥6 mm con 
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sangrado/supuración y una pérdida ósea ≥3 mm desde el límite más coronal 

del implante18, 34 . 

 

Las lesiones de periimplantitis muestran una morfología más extensa y apical que las 

lesiones periodontales, con infiltrado inflamatorio rico en neutrófilos y macrófagos, 

menor vascularización y menor densidad de fibras colágenas, lo cual favorece una 

progresión más rápida 30. 

 

En cuanto a los umbrales cuantitativos, se considera que una pérdida ósea vertical 

≥0,5 mm en los primeros seis meses post-carga es un marcador de alerta temprana 

para riesgo de periimplantitis futura35. Asimismo, una pérdida acumulada ≥2 mm 

luego de la línea de base, en presencia de inflamación persistente, debe ser tratada 

clínicamente como periimplantitis1, 24, aunque muchos autores cuestionan estos 

valores por su poca sensibilidad en muchos casos30. 

 

El control clínico periódico debe incluir el registro del índice de placa modificado y el 

índice de sangrado en cuatro o seis sitios por implante, profundidades al sondaje con 

presión leve utilizando referencias rígidas (límites de la restauración), y radiografías 

periapicales estandarizadas en caso de profundidad de sondaje de ≥5 mm con 

sangrado o en el control anual. Se recomienda también documentar la presencia de 

supuración o recesión mediante fotografía clínica36. 

 

La pérdida ósea marginal ≤0,5 mm durante el primer año post-carga es considerada 

fisiológica. Pérdidas mayores a 0,5mm, especialmente si se acompañan de signos 

inflamatorios, requieren intervención profesional temprana y medidas correctivas. 

 Finalmente, la pérdida ≥2 mm con inflamación activa establece el diagnóstico clínico 

de periimplantitis y justifica tratamientos más complejos, incluyendo terapia 

quirúrgica en función de las características del paciente y del defecto presente36. 

 

Diversos factores locales y generales modulan esta progresión inflamatoria. Estos 

incluyen: historia de periodontitis, control deficiente de placa, ausencia de terapia de 

mantenimiento, tabaquismo, diabetes mal controlada y características protésicas 

desfavorables, como contornos sobrecontorneados o diseños transmucosos que 

dificultan el acceso higiénico14, 21, 37. 
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3.5.  FACTORES SISTÉMICOS Y MODULADORES DE RIESGO 
Además de los factores locales mecánicos, quirúrgicos y protésicos, diversas 

condiciones sistémicas del huésped han sido identificadas como moduladores 

relevantes en el riesgo de enfermedades periimplantarias 18, 34. Entre estos, el control 

glicémico en pacientes diabéticos constituye uno de los factores sistémicos más 

estudiados. La evidencia disponible indica que un adecuado control metabólico de la 

diabetes mellitus se asocia con menores tasas de periimplantitis y cambios óseos 

marginales, mientras que el mal control glucémico aumenta significativamente el 

riesgo de complicaciones periimplantarias37. Asimismo, el tabaquismo se ha 

establecido como un factor de riesgo clásico, asociado tanto a un incremento en la 

pérdida ósea marginal como a una mayor prevalencia de periimplantitis20. El impacto 

del tabaquismo puede vincularse a la alteración en la respuesta inmune local, el 

deterioro en la vascularización de los tejidos periimplantarios y la alteración en los 

mecanismos de reparación ósea. 

Por otro lado, se ha propuesto que la presencia de volumen adecuado de mucosa 

queratinizada periimplantaria podría ejercer un efecto protector sobre la estabilidad 

de los tejidos blandos y la reducción de la inflamación periimplantaria37, 38. La 

evidencia sugiere que procedimientos de aumento de mucosa queratinizada en sitios 

deficientes podrían favorecer el control de la inflamación y limitar la pérdida ósea 

marginal. 

 

El rol de otros factores sistémicos como la predisposición genética, el estrés 

oxidativo, o enfermedades autoinmunes ha sido también explorado, aunque la 

evidencia en estos aspectos continúa siendo limitada y no concluyente14 

Finalmente, la adhesión a protocolos de mantenimiento y terapia de soporte 

periodontal/periimplantaria ha demostrado ser un componente crítico en la 

prevención de la progresión de la pérdida ósea y desarrollo de periimplantitis, incluso 

en pacientes con factores sistémicos de riesgo39.  La periodicidad, el control 

mecánico del biofilm y la monitorización profesional resultan esenciales para 

preservar la estabilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios. 

 

Estos factores moduladores asociados con la MBL han sido estudiados y evaluados, 

hasta realizarse recopilaciones12. No obstante, aún persisten ciertas inconsistencias 

en la información disponible sobre los factores relacionados con el propio implante y, 

en particular, con sus componentes protésicos intermedios, existiendo con frecuencia 

importantes vacíos en la literatura específica21, 23, 40. 
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4. MATERIAES Y MÉTODOS 
 
El presente trabajo constituye una revisión narrativa de la literatura que tiene por 

objetivo evaluar el efecto del diseño protésico, y en particular del ángulo del perfil de 

emergencia y el perfil de emergencia de las restauraciones implantosoportadas, en 

el nivel óseo marginal periimplantario y en la periimplantitis. 

 Con este fin, se llevó a cabo una búsqueda sistemática de la literatura destinada a 

identificar, analizar, evaluar y sintetizar los estudios relevantes sobre el tema. 

 

La formulación de la pregunta clínica se basó en el modelo PICOS, el cual estructura 

los componentes esenciales de la investigación: población, intervención, 

comparación, resultado y tipo de estudio. 

 

4.1. LA PREGUNTA FORMULADA FUE: 
 

¿Cuál es el efecto del ángulo de emergencia y del perfil de emergencia de las 

restauraciones implantosoportadas, en el nivel óseo marginal? 

 

Los componentes PICOS derivados de esta pregunta se detallan en la Tabla 1. 

TABLA 1. COMPONENTES DEL MODELO PICOS APLICADO 

 

Criterio Descripción 

 

Población 

 

Pacientes con al menos un implante dental oseointegrado. 

 

Intervención 

 

Restauraciones implantosoportadas con distintos ángulos del 

perfil de emergencia. 

 

Comparación 

 

Diferentes configuraciones del perfil de emergencia (convexo, 

recto o cóncavo) y ángulos de emergencia (≤30° y >30°). 

 

Outcome 

Cambio en el nivel óseo periimplantario: pérdida ósea temprana, 

tardía y pérdida asociada a periimplantitis. 

Tipo de  

estudio 

Estudios preclínicos in vivo; estudios clínicos: series de casos,  

estudios clínicos controlados , estudios clínicos controlados 

randomizados, estudios observacionales; revisiones sistemáticas 
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Se definió la población de interés a partir de la pregunta de investigación y se decidió 

que estaría conformada por pacientes rehabilitados con implantes dentales 

oseointegrados, donde se evaluaría la influencia del ángulo y el perfil de emergencia 

en la estabilidad del hueso marginal periimplantario. 

 

El resultado primario fue la cantidad y progresión de pérdida ósea, diferenciando 

entre remodelación fisiológica temprana y reabsorción patológica debida a 

periimplantitis. 

 

4.1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
 

La búsqueda de la literatura científica se realizó en dos bases de datos principales: 

PubMed/MEDLINE y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS).  

 

Se emplearon tanto descriptores controlados (MeSH y DeCS) como términos en texto 

libre, combinados mediante operadores booleanos (AND, OR), con el objetivo de 

maximizar la sensibilidad y especificidad de los resultados obtenidos. 

 

Bases de datos consultadas: 

• PubMed/MEDLINE 

• Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 

 

Palabras clave y descriptores utilizados: 

 

Se incluyeron los siguientes términos relevantes para la temática abordada: 

• Dental implants 

• Dental implants, single-tooth [MeSH] 

• Peri-implantitis [MeSH] 

• Emergence profile 

• Emergence angle 

• Restorative angle 

• Dental implant-abutment design 

• Abutment angulation 

• Titanium abutments 

• Marginal bone loss 

• Bone loss 
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• Biologic width 

• Prosthodontics 

• Histology 

 

4.2. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA APLICADAS: 
 

En PubMed/MEDLINE, se utilizó la siguiente combinación: 

(((emergence profile) AND (implant position)) OR (“emergency profile dental implant 

rehabilitation”) OR (emergence angle implant) OR (biologic width) OR (emergence 

profile[OT] AND angle[OT]) OR (“Dental implants, single‐tooth”[MeSH] OR “peri‐

implantitis”[MeSH] OR “Dental implants”[MeSH])) AND (abutment angulation OR 

angle[All fields]) AND ((meta-analysis[Filter] OR randomized controlled trial[Filter] OR 

systematic review[Filter]) OR “comparative study”[Publication Type] OR “comparative 

study”[All Fields]) 

 

En BVS, la estrategia se adaptó al contexto idiomático y terminológico de la literatura 

latinoamericana. Algunas de las combinaciones utilizadas fueron: 

(posi* AND (implantes dentales de diente único OR implantes dentales OR 

periimplantitis) AND (emerg* OR ancho* OR wide) AND angu*) OR (((perfil emerg*) 

AND (angul* OR angle*) AND impl*) OR (mh:"Periimplantitis" angul*)) AND ang* AND 

(instance:"lilacsplus") 

 

Y posteriormente: 

(emergence angle) AND (dental implants) AND (marginal bone loss) 

 

Observaciones relevantes: 

• No existe un descriptor MeSH específico para emergence angle ni emergence 

profile, motivo por el cual estos conceptos se buscaron como texto libre en 

los campos [Title/Abstract] y [All fields]. 

• Se incluyeron estudios con diseños como ensayos clínicos aleatorizados, 

estudios comparativos, revisiones sistemáticas y metaanálisis, aplicando los 

filtros correspondientes en ambas plataformas. 
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Período de búsqueda: 

 

La búsqueda se realizó en el mes de marzo de 2025. 

Se incluyeron artículos publicados desde el año 2000 hasta la fecha. 

 

Estrategias de selección 
 

Luego de las búsquedas iniciales, los resultados se depuraron siguiendo los 

siguientes criterios: 

 

1. Eliminación de duplicados. 

2. Revisión por título y resumen para evaluar pertinencia temática. 

3. Lectura completa de artículos seleccionados. 

 

Criterios de inclusión: 

 

1. Estudios en humanos. 

2. Publicaciones en inglés, español o portugués. 

3. Estudios clínicos comparativos, revisiones sistemáticas, metaanálisis 

y revisiones narrativas relevantes. 

4. Publicaciones entre los años 2000 y 2025. 

5. Estudios con acceso a texto completo. 

 

Criterios de exclusión: 

 

1. Trabajos duplicados o sin revisión por pares. 

2. Artículos no relacionados directamente con el diseño del perfil de 

emergencia y la pérdida ósea periimplantaria. 
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5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 

5.1.DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS 
 
El proceso de búsqueda empleado en esta revisión se describe en el diagrama de 

flujo (Figura 1). Se encontraron 187 artículos en dos bases de datos. Inicialmente, se 

procedió a revisar los títulos, resúmenes/abstracts y palabras clave/keywords y se 

identificaron 54 estudios más, asociados directamente con el objetivo de esta 

investigación. 

 

De estos se descargaron 43 artículos, cuyos textos completos fueron leídos para su 

estudio en profundidad. Finalmente , luego de realizar la evaluación exhaustiva, 

eliminar documentos duplicados, se incluyeron 38  artículos que cumplieron con los 

criterios de elegibilidad. Estos artículos se obtuvieron de dos bases de datos, como 

se describe en la tabla 2. 

 

TABLA 2. DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE BÚSQUEDA Y SELECCIÓN DE ESTUDIOS  

 

Proceso de 

Selección 

Medline BVS 1 BVS 2 Otras  Total 

Identificación 

inicial a partir 

del título 

145 12 21 9 187 

Lectura del 

abstract 

26 2 17 9 54 

Textos 

repetidos 

10 0 10 0 10 

Textos 

completos 

revisados 

25 2 7 9 43 

Textos 

excluidos 

2 2 1 0 5 

Estudios 

incluidos 

 

23 0 6 9 38 
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En el siguiente diagrama de flujo (Figura 1), se describe el proceso de búsqueda y 

selección de los artículos en este estudio 

 

 

FIGURA 1 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SELECCIÓN Y BÚSQUEDA 
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revisión de texto completo  

(n= 43) 

Estudios  incluidos en la 

revisión (n=38) 

Eliminación de 

duplicados (n= 10) 
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6.SÍNTESIS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS  
 

 En este apartado se expone el análisis cualitativo de los estudios incluidos en la 

presente revisión, según su sistematización en las tablas de evidencia elaboradas 

(tablas 3-9). 

 

Se analizaron cuatro revisiones sistemáticas recientes13, 22, 23, 41 que evaluaron la 

influencia del ángulo de emergencia (EA) y del perfil de emergencia (EP) de las 

restauraciones implantosoportadas sobre la pérdida ósea marginal periimplantaria 

(MBL) y la prevalencia de periimplantitis. 

 

Aunque comparten un eje temático común, presentan diferencias relevantes en 

cuanto a sus objetivos, diseños metodológicos, variables estudiadas y conclusiones. 

 

REVISIONES SISTEMÁTICAS (TABLA 3) 
 

Liu et al. (2025) realizaron una revisión sistemática con metaanálisis de ensayos 

controlados aleatorizados, con el objetivo de analizar la influencia de la forma del 

pilar protésico (convexo versus cóncavo o recto) sobre la pérdida ósea marginal 

temprana y el remodelado óseo crestal (CBR). Se incluyeron siete estudios 

controlados aleatorizados, con un total de 283 implantes. El ángulo de emergencia 

fue definido como el ángulo formado entre el eje longitudinal del implante y una 

tangente al contorno proximal del pilar, considerando sobrecontorneado al superior 

a 30º. Las principales variables fueron la MBL, el CBR y el índice estético (PES). El 

metaanálisis mostró que, en términos generales, la forma del pilar (convexo versus 

cóncavo o recto) no generó diferencias estadísticamente significativas en la pérdida 

ósea marginal temprana. Sin embargo, en el subgrupo de implantes con ángulos de 

emergencia mayores a 30°, los pilares convexos sí se asociaron a una pérdida ósea 

significativamente mayor . El metaanálisis confirmó una correlación directa entre el 

aumento del EA y la MBL (coeficiente = 0,0050 mm por grado; p < 0,001). Además, 

se observó una mayor remodelación ósea crestal (CBR) con pilares convexos (MD = 

0,560 mm; IC 95%: 0,240 a 0,880; p = 0,001), sin diferencias estéticas significativas 

en el índice PES (p = 0,946)23. Los autores concluyeron que los EP convexos con EA 

mayores a 30º deben evitarse para preservar la estabilidad ósea en las etapas 

iniciales post-carga23. 
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Lin et al. (2025) desarrollaron una revisión sistemática y metaanálisis más amplia, 

incluyendo tanto ensayos clínicos aleatorizados como estudios observacionales, 

abarcando 60 ensayos controlados aleatorizados, 31 estudios prospectivos o 

retrospectivos y 2 estudios de corte transversales22. Evaluaron múltiples factores 

protésicos y su relación tanto con la MBL como con la prevalencia de periimplantitis. 

Para los parámetros de EA y EP, debido a la limitación de datos disponibles, solo se 

pudo realizar análisis de riesgo para periimplantitis. Se observó un riesgo aumentado 

de periimplantitis con EA mayores a 30 grados y perfiles convexos22.  

 

Además, identificaron otros factores protectores como la ausencia de rehabilitaciones 

sobre implantes ferulizadas, el uso de pilares de plataforma reducida, pilares con 

altura mayor o igual a 2 mm, la aplicación del protocolo one abutment-one time, y 

conexiones internas cónicas. Los autores concluyeron que múltiples factores 

protésicos interactúan en la estabilidad ósea y que el diseño transmucoso armonioso 

del perfil de emergencia es clave en la prevención de complicaciones 

periimplantarias22. 

 

Atieh et al. (2023) realizaron una revisión sistemática con metaanálisis, integrando 

estudios observacionales y de cohorte con un mínimo de tres años de seguimiento, 

que abarcaron 397 pacientes y 912 implantes. Evaluaron la influencia del EA y del 

EP sobre la MBL, parámetros periodontales clínicos y prevalencia de periimplantitis. 

El EA fue definido como el ángulo formado entre el eje longitudinal del implante y la 

tangente a la restauración, considerando el mismo valor de referencia de 30 grados13. 

El análisis combinado no mostró una asociación significativa general entre EA 

superiores a 30 grados y MBL,  aunque sí se observó mayor MBL en los subgrupos 

sin plataforma reducida. El EP convexo se asoció de forma consistente con mayor 

riesgo de periimplantitis, probablemente por dificultar el control de placa. Los autores 

concluyeron que el EP convexo constituye un factor de riesgo independiente, 

mientras que el efecto del EA puede depender de otros factores como el diseño de 

la plataforma del implante13. 

 

Soulami et al. (2021) llevaron a cabo una revisión sistemática enfocada 

exclusivamente en la relación entre el EA, el EP y la prevalencia de periimplantitis. 

En esta revisión incluyeron tres estudios observacionales, abarcando entre 168 y 349 

implantes. Se midieron el EA, también con punto de corte en 30 grados, y el EP, 

clasificado en convexos, rectos o cóncavos, mediante radiografías.  
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La variable principal fue la prevalencia de periimplantitis evaluada mediante 

parámetros clínico-radiográficos. Aunque la limitada cantidad de estudios y la 

heterogeneidad metodológica obligan a interpretar los resultados con cautela, se 

identificó una tendencia consistente que asocia EA mayores a 30 grados y EP  

convexos con mayor riesgo de periimplantitis, especialmente en implantes colocados 

a nivel óseo. Los autores recomendaron considerar estos parámetros durante la 

planificación protésica41. 

 

TABLA 3.  REVISIONES SISTEMÁTICAS INCLUIDAS 

 

 OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Liu et.al. 
2025 

investigar la influencia del 
contorno de los pilares, 
comparando 
específicamente los 
pilares convexos y 
cóncavos en la pérdida 
ósea marginal 
periimplantaria temprana 
(MBL) y el remodelado 
óseo crestal (CBR) 

 Estudios incluidos: 
RCTs 
 
Metaanálisis:  

Se incluyeron siete 
estudios clínicos con 283 
implantes. No hubo 
diferencias significativas 
en la pérdida ósea 
marginal temprana entre 
pilares convexos y 
cóncavos. cuando el 
EA>30°, se observó un 
aumento significativo de 
la pérdida ósea. Además, 
los pilares convexos 
mostraron un mayor 
CBR. 

Los pilares convexos no 
aumentan significativamente 
la pérdida ósea marginal 
temprana, salvo cuando se 
combina con un EA> 30°. Un 
perfil convexo se asocian 
con un mayor CBR. 

Lin et.al. 
2025 

Evaluar una variedad de 
conceptos relacionados 
con el diseño protésico y 
sus profundas 
implicancias clínicas 
sobre el riesgo de 
periimplantitis y MBL. 

Se incluyeron artículos 
con implantes 
rehabilitados con al 
menos 12 meses de 
seguimiento y un 
mínimo de 10 
implantes por grupo. 
Se llevaron a cabo 
metaanálisis por 
varianza inversa para 
comparar diversos 
factores protésicos y 
su impacto en la MBLy 
el riesgo de 
periimplantitis. 

Ángulos de emergencia 
<30° y perfiles cóncavos 
o rectos se asociaron con 
menor riesgo de 
periimplantitis. Otros 
diversos factores 
protésicos mostraron 
asociación con MBL y 
periimplantitis. 

Ángulos de emergencia <30° 
y un perfil de emergencia 
cóncavo o recto se asociaron 
con un menor riesgo de 
periimplantitis. Otros factores 
protésicos se asociaron a 
menor MBL y periimplanttis. 

http://et.al/
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Atieh et. 
al.2023 

Evaluar los resultados a 
largo plazo de las 
restauraciones sobre 
implantes con un ángulo 
de emergencia mayor a 
30° en comparación con 
aquellas con un ángulo 
de ≤30°, en términos de 
cambios en el nivel óseo 
marginal periimplantario, 
parámetros periodontales 
y tasa de prevalencia de 
periimplantitis. 

Se incluyeron estudios 
observacionales que 
compararan 
restauraciones sobre 
implantes con un 
ángulo de emergencia 
mayor a 30° con 
aquellas con un 
ángulo de ≤30°.  

Esta revisión incluyó 
cuatro estudios con 912 
implantes en 397 
pacientes. Las 
restauraciones con un 
ángulo de emergencia 
≤30° mostraron menores 
cambios en el nivel óseo 
marginal periimplantario 
frente a las de >30°, 
aunque la diferencia no 
fue estadísticamente 
significativa 

Las restauraciones sobre 
implantes con ángulos de 
emergencia mayores o 
menores a 30° no parecen 
ejercer una influencia 
significativa sobre el nivel 
óseo marginal 
periimplantario. Los 
implantes con plataforma 
coincidente y un ángulo de 
emergencia ≤30° podrían 
tener efectos positivos sobre 
MBL. 

Soulami 
et.al. 2021 

Analizar la literatura 
sobre la relación entre el 
EA y el EP con la 
prevalencia de 
periimplantitis 

Se incluyeron 3 
estudios que 
describieran el EA y el 
EP en asociación con 
la periimplantitis, y 
fueron seleccionados 
si describían grupos 
de implantes con EA 
amplio y estrecho, así 
como distintos tipos de 
EP 

Se observó una mayor 
prevalencia de 
periimplantitis en 
implantes con ángulos de 
emergencia superiores a 
30° y con perfiles 
convexos, especialmente 
cuando ambas 
características se 
combinaban. 

Se observa una posible 
asociación entre EA >30° y 
perfiles convexos con mayor 
prevalencia de periimplantitis 
o pérdida ósea, aunque no 
se ha establecido una 
relación causal 

 

 

 

 

 

En conjunto, las cuatro revisiones coinciden en señalar al ángulo de emergencia 

amplio y al perfil convexo como factores potencialmente perjudiciales para la salud 

periimplantaria. Además, en las cuatro revisiones sistemáticas se realizaron las 

mediciones del EA de forma radiográfica empleando 30 grados como punto de corte, 

y el EP fue categorizado en convexos, rectos o cóncavos13, 22, 23, 41. Asimismo, existe 

consenso en desaconsejar  la combinación de EA superiores a 30 grados con EP 

convexos, por su efecto negativo en la estabilidad ósea y el riesgo de periimplantitis, 

particularmente en implantes colocados a nivel óseo. A su vez, la influencia de la 

plataforma, el tipo de conexión y otros factores biomecánicos pueden modular el 

impacto del EA 23. 

 

No obstante, difieren en varios aspectos. Liu et al. y Atieh et al. Priorizaron el análisis 

de MBL, mientras que Soulami et al. Y Lin et al. Se centraron principalmente en la 

prevalencia de periimplantitis.  

 

http://et.al/
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En cuanto al diseño metodológico, Liu et al. Incluyeron exclusivamente ensayos 

clínicos aleatorizados, mientras que Lin et al., Soulami et al. Y Atieh et al. Integraron 

estudios observacionales o de cohorte.  

 

Aunque los diseños metodológicos difieren, existe un acuerdo general sobre el 

impacto perjudicial de ambos parámetros. Sin embargo, se requiere mayor evidencia 

longitudinal de alta calidad para establecer con mayor precisión el rol del EA y EP en 

la estabilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios13, 22, 23, 41. 

 

El reporte de consenso elaborado en el marco de la 6ta Conferencia de Consenso 

de la EAO, Schwarz et al. (2021), aporta una actualización relevante sobre los 

factores protésicos implicados en la periimplantitis12. Basado en el análisis de 

revisiones sistemáticas y críticas previas, este consenso destaca que los perfiles 

protésicos sobrecontorneados, especialmente cuando los combinan con EA 

superiores a 30 grados, se asocian a un mayor riesgo de periimplantitis en implantes 

colocados a nivel óseo. Asimismo, enfatiza que la dificultad de acceso para la higiene 

representa un factor clave en el desarrollo de la enfermedad. No se encontraron 

diferencias significativas en cuanto al tipo de material del pilar, el tipo de retención 

protésica ni el uso de pilares intermedios. Como recomendación clínica, se sugiere 

evitar restauraciones con diseños que limiten la accesibilidad para el control de placa, 

y se subraya la necesidad de futuras investigaciones longitudinales de alta calidad 

metodológica12. 

 

De forma similar a las revisiones sistemáticas y el reporte de consenso de la 6ta 

conferencia de la EAO, Schwarz et al. (2021), la revisión crítica realizada por 

Mattheos et al. (2021) aporta un análisis específico sobre el impacto del diseño del 

complejo supracrestal del implante (ISC) en el riesgo de mucositis y periimplantitis6.  

A partir de siete preguntas clínicas focalizadas y considerando exclusivamente 

estudios clínicos en humanos que aplicaron las definiciones diagnósticas del World 

Workshop 2017, los autores identificaron que EA amplios, especialmente 

combinados con EP convexos, se asocian a un mayor riesgo de periimplantitis en 

implantes bone-level, mientras que esta asociación no fue significativa en implantes 

tissue-level. Los hallazgos de esta revisión, que incluyó los estudios de Katafuchi et 

al. y Yi et al., coinciden con las tendencias observadas en las revisiones sistemáticas, 

consolidando el rol negativo de los EP convexos sobre la salud periimplantaria3, 15. 

Asimismo, se subrayó la importancia de la accesibilidad para lograr una higiene 

adecuada como factor crítico en la progresión inflamatoria, mientras que, para otros 
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factores como el material de los pilares o el tipo de retención protésica, la evidencia 

fue considerada insuficiente o inconsistente6.  

 

REVISIONES NARRATIVAS (TABLA 4) 
 

Dentro del conjunto de revisiones narrativas analizadas5, 42, 43, 44, numerosos autores 

coinciden en señalar la existencia de una asociación entre los parámetros protésicos 

de diseño transmucoso y el riesgo de MBL y periimplantitis.  

 

Izzetti et al. (2025) realizaron una revisión en la que sintetizan la evidencia clínica y 

experimental disponible, destacando que los EA superiores a 30 grados y los EP 

convexos se vinculan consistentemente con un mayor riesgo de remodelado óseo 

desfavorable y periimplantitis, mientras que los contornos cóncavos o rectos 

favorecerían la preservación ósea 42. 

 

Arai et.al. (2024) realizaron una revisión de la literatura buscando proporcionar una 

base de evidencia para generar estrategias de tratamiento recomendadas para que 

los profesionales puedan prevenir la MBL. Realizaron una revisión de la literatura, 

haciendo foco en revisiones sistemáticas y metanálisis que evaluaran la MBL. 

Determinaron ciertas recomendaciones para prevenir la MBL: controlar el 

tabaquismo del paciente y mantener niveles de hemoglobina A1c suficientemente 

bajos. En cuanto al material, se debe seleccionar un sistema de implantes con 

platform switching, conexión cónica y un pilar con una altura de al menos 2 mm. La 

colocación debe realizarse utilizando técnicas que aseguren una cantidad suficiente 

de tejido blando (ancho de encía queratinizada > 2 mm, altura del tejido supracrestal 

> 3 mm), y preparaciones no menos de los necesario en el hueso cortical, con EP 

cóncavos. Los pacientes deben recibir terapia de mantenimiento periimplantaria de 

soporte durante el seguimiento. 

 

Por su parte, Hamilton et al. (2023), también destacan que contornos cervicales 

convexos y EA amplios dificultan el acceso higiénico, favorecen la acumulación de 

biofilm y, en consecuencia, aumentan el riesgo de periimplantitis43.  

 

De modo similar, Rokaya et al. (2020), en su revisión narrativa sobre etiología y 

factores de riesgo, identificaron a los diseños protésicos sobrecontorneados, el 

exceso de EA, la superficie transmucosa rugosa y el cemento residual como factores 

asociados al desarrollo de inflamación periimplantaria y MBL44.  
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Otras revisiones narrativas complementarias40, 45, 46, 47, 48, 49 refuerzan la asociación 

previamente mencionada, aunque con enfoques metodológicos más heterogéneos.  

 

Janda et al. (2024) desarrollaron una revisión narrativa en la que diferenciaron entre 

técnicas de primera generación, basadas en mediciones 2D radiográficas 

tradicionales, como las aplicadas por Katafuchi et al., y los métodos de segunda 

generación, que incorporan tecnologías digitales tridimensionales mediante 

escaneos STL y softwares de análisis geométrico más preciso. A partir de esta 

revisión, los autores concluyeron que los EP convexos y sobrecontorneados 

continúan asociándose con un mayor riesgo de recesión de tejidos blandos, MBL y 

periimplantitis, mientras que los contornos cóncavos favorecerían la estabilidad 

mucosa45.  

 

Laleman y Lambert (2023) revisaron datos de estudios clínicos y preclínicos, 

concluyendo que diversos parámetros protésicos como conexiones internas cónicas, 

plataforma switching y altura transmucosa mayor o igual a 2 mm, junto a un EA 

inferior a 30 grados, favorecen el mantenimiento óseo marginal46.  

 

Puisys et al. (2023) propusieron un modelo teórico basado en geometría trapezoidal 

para explicar la relación entre el ángulo de emergencia y el riesgo de complicaciones 

periimplantarias. Según sus estimaciones, ángulos de emergencia superiores a 30 

grados se asocian a un riesgo creciente de sobrecontorneado, particularmente en 

situaciones de altura transmucosa limitada. Los autores sugieren que se requiere un 

mínimo de 3 a 4 mm de altura transmucosa disponible para permitir un diseño 

transmucoso armónico que minimice el riesgo inflamatorio asociado a sobre 

contornos excesivos. 

 

Saleh et.al (2022), realizaron una revisión de la literatura para evaluar el estado de 

la evidencia relacionada con los factores protésicos asociados a las enfermedades 

periimplantarias. Analizaron variables protésicas clave como la posición del implante, 

el diámetro del implante, la altura del pilar y como impacta esto en los contornos 

proteésicos sobre implantes. Esto sumado a las fuerzas oclusales, cementado de 

restauraciones sobre implantes, la ferulización de las prótesis, pueden impactar el la 

MBL y su progresión puede afectar la estabilidad de la salud periimplantaria a largo 

plazo. 
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Asimismo, Dab y Sandeep (2022), a partir de una revisión narrativa complementada 

por reportes de caso clínico, observaron que los contornos protésicos 

sobrecontorneados y los ángulos de emergencia elevados se asocian con mayor 

prevalencia de periimplantitis, pérdida ósea marginal, acúmulo de placa y dificultades 

para realizar correctamente la higiene sobre las restauraciones. 

 

 

Del mismo modo, Dixon et al. (2019) subrayaron que los contornos convexos, 

dificultan tanto el sondaje como el acceso higiénico, lo que facilita el desarrollo de 

inflamación periimplantaria, mientras que el uso de plataformas switching permite una 

ganancia ósea marginal.  

 

Estas revisiones, aunque presentan limitaciones inherentes al diseño narrativo, 

muestran un consenso conceptual con respecto al impacto negativo de diseños 

transmucosos sobredimensionados sobre los tejidos periimplantarios. 

TABLA 4 REVISIONES NARRATIVAS INCLUIDAS 

 

 OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Izzeti et. al 2025 

Proporcionar un 
análisis exhaustivo 
sobre la influencia 
del EP protésico en 
la estabilidad del 
nivel óseo marginal 
periimplantario 

No especifica 

La literatura sugiere una 
posible asociación entre 
EA >30° y un mayor riesgo 
de ,MBL o periimplantitis 
Esta relación sigue siendo 
multifactorial  

Se requieren estudios 
futuros con criterios 
estandarizados para 
esclarecer el rol del AE 
en el éxito a largo plazo 
de los implantes. 

Arai et.al.2024 

Proporcionar una 
base de evidencia 
para las estrategias 
de tratamiento 
recomendadas para 
que los profesionales  
prevengan la MBL. 

Revisión de la 
literatura se realizo 
una sintesis narrativa 
de la evidencia, 
enfocandose en 
revisones sistemáticas 
y meta-análisis de la 
MBL. 

La evidencia muestra  que 
ciertos factores biológicos, 
mecánicos y técnicos 
pueden influenciar en la 
MBL y aumentar el riesgo 
de enfermedades 
periimplantarias. 

El desarrollo de MBL es 
multifactorial y se puede 
reducir considerando 
los factores biológicos, 
materiales y técnicos. 
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Hamilton et.al. 
2025 

Recopilar y analizar 
estudios previos 
sobre diversos 
aspectos del diseño 
protésico. No se 
detalla cómo. 

El diseño protésico de 
las restauraciones 
implantosoportadas 
está estrechamente 
relacionado con la 
salud futura de los 
tejidos 
periimplantarios 

El contorno restaurador y la posibilidad de mantener 
una adecuada higiene son factores críticos que 
deben considerarse desde la planificación del 
tratamiento. 

Janda et.al 2024 

Interpretar la 
evidencia científica 
actual en estrategias 
y recomendaciones 
significativas para 
implementar en la 
práctica clínica de 
características 
protésicas en 
implantología  

Revisión de la 
literatura. No detalla 
metodología. 

Un EP convexo del pilar del 
puede provocar MBL, 
mientras que un EP 
convexo del AER mucoso 
puede inducir inflamación 
de los tejidos 
periimplantarios. 

Los elementos del 
diseño protésico ejercen 
una influencia 
considerable sobre los 
resultados clínicos a 
largo plazo, incluida la 
salud de los tejidos 
periimplantario 

Laleman et.al. 
2023 

Investigar la 
evidencia existente 
sobre la conexión 
implante-pilar y las 
características del 
pilar como factores 
predisponentes o 
precipitantes de la 
mucositis 
periimplantaria y la 
periimplantitis. 

Revisión de la 
literatura. No detalla 
metodología. 

Existe evidencia (limitada) 
de que ciertas 
características 
transmucosas de los 
implantes podrían estar 
asociadas con un mayor 
riesgo de desarrollar 
enfermedades 
periimplantarias  

Los implantes con 
pilares más altos (≥2 
mm) y un EA inferior a 
30° parecen ser la 
opción preferida 

Puisys et.al.2023 

Establecer la 
relación entre la 
altura vertical del 
tejido y el contorno 
de la prótesis  

Referencia a 
estudios previos 
experimentales y 
clínicos,observación 
clínica. 

La dimensión vertical del 
complejo supracrestal del 
implante y el EA de los 
componentes 
transmucosos están 
estrechamente 
relacionados 

EA >30° asociado a 
pérdida ósea en 
altura tisular reducida; 
se requiere mínimo 
de 3–4 mm para 
evitar sobrecontorno 

Saleh et.al. 2022 

Discutir el estado 
actual de la 
evidencia 
relacionada con los 
factores protésicos 
asociados a las 
enfermedades 
periimplantarias. 

Se analizaron 
variables protésicas 
clave en relación 
con la patogénesis 
de las 
enfermedades 
periimplantarias 

Se analizó: impacto de la 
posición del implante, la 
altura del pilar, el 
cemento residual y la 
ferulización de los 
implantes, como factores 
asociados con la 
patogénesis de estas 
enfermedades. 

Existe una conexión 
íntima entre los 
aspectos protésicos y 
biológicos que debe 
respetarse para 
promover un entorno 
que favorezca la 
estabilidad y la salud 
periimplantaria a largo 
plazo. 

http://et.al/
http://et.al/
http://et.al/
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Schwartz et.al. 
2021 

Evaluar la influencia 
de los componentes 
implantológicos y 
protésicos en los 
tejidos 
periimplantarios y los 
cambios en los 
tejidos blandos tras 
el tratamiento 
quirúrgico de la 
periimplantitis. 

Se realizaron dos 
revisiones 
sistemáticas y una 
revisión crítica que 
fueron discutidas en 
grupos de trabajo. 

Un EA >30° combinado 
con un EP convexo y 
acceso dificultoso a la 
higiene oral se asocian con 
mayor riesgo de 
periimplantitis 

El EP convexo y la 
higiene oral inadecuada 
aumentan el riesgo de 
periimplantitis. Cuando 
es indicado, el 
tratamiento 
reconstructivo puede 
preservar el nivel de los 
tejidos blandos  

Mattheos 
et.al.2021 

Investigar la relación 
entre EP/ EA, la 
altura de los tejidos 
periimplantarios, el 
diseño del cuello del 
implante, el material,  
tipos de retención y 
conexión y riesgo de 
mucositisy 
periimplantitis. 

Se incluyeron estudios 
en humanos que 
reportaran sangrado al 
sondaje, profundidad 
al sondaje casos de 
mucositis 
periimplantaria y 
periimplantitis. 

La evidencia emergente en 
implantes de nivel óseo 
sugiere una asociación 
entre un EA combinado 
con un EP convexo y la 
periimplantitis 

Las conclusiones están 
limitadas por la falta de 
definiciones 
consensuadas y de 
medidas de resultado 
validadas, así como por 
la diversidad de los 
enfoques metodológicos 

Dixon et.al.2019 

Explorar factores 
asociados al diseño 
de la restauracion 
implantosoportada y 
el riesgo de 
periimplantitis  

Revisión de la 
literatura 

 

Una prótesis 
implantosoportada con 
diseño suave y 
accesible podría 
favorecer la salud 
periimplantaria. 

 

 

 

 

ESTUDIOS LONGITUDINALES (TABLA 5) 
Siegenthaler et al. (2022), en un ensayo controlado aleatorizado, reportaron que los 

perfiles convexos se asociaron con una mayor frecuencia de recesiones mucosas, 

aunque no encontraron diferencias significativas en la pérdida ósea marginal ni en 

los índices estéticos globales.  

 

Además, Strauss et al. (2022), en un estudio prospectivo en humanos con 

seguimiento a cinco años, encontraron que ángulos de emergencia superiores a 40 

grados se asociaron con mayor pérdida ósea marginal inicial en los sitios mesiales, 

aunque esta diferencia no se mantuvo en los controles posteriores, lo que sugiere 

una posible adaptación tisular en el tiempo bajo condiciones de mantenimiento 

controlado.  

 

Pérez-Sayáns et al. (2021) realizaron un ensayo clínico aleatorizado, prospectivo 

controlado y doble ciego, que evaluó el impacto de la geometría transmucosa del 

pilar sobre la pérdida ósea marginal temprana. En este se compararon pilares 

http://et.al/
http://et.al/
http://et.al/
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cóncavos y convexos en implantes bone-level, con un seguimiento radiográfico de 

hasta 12 meses. Si bien no se observaron diferencias en las primeras semanas luego 

de la rehabilitación sobre los implantes, a los seis meses los pilares convexos 

presentaron mayor pérdida ósea marginal en comparación con los cóncavos. Los 

autores concluyeron que el diseño cóncavo podría favorecer la adaptación tisular y 

contribuir a la preservación de los tejidos periimplantarios, especialmente durante la 

fase temprana post-carga. 

  

Por su parte, Rathe et al. (2024) llevaron a cabo un análisis retrospectivo de datos 

obtenidos a partir de un estudio controlado aleatorizado previo, con seguimiento a 

cinco años, evaluando el efecto del ángulo de emergencia del pilar y de la altura 

protésica sobre la estabilidad ósea periimplantaria en pacientes sin riesgo sistémico 

de periimplantitis. Compararon pilares cementados sobre bases de titanio y pilares 

de una sola pieza en un total de 48 implantes. Los resultados no evidenciaron 

correlaciones significativas entre ángulos de emergencia mayores a 30 grados o 

pilares de altura reducida y la pérdida ósea marginal, salvo algunas correlaciones de 

escasa magnitud clínica. Los autores concluyeron que, en condiciones clínicas 

controladas, variaciones moderadas en estos parámetros protésicos no parecen 

constituir factores de riesgo independientes para la estabilidad ósea marginal. 

 

TABLA 5 ESTUDIOS LONGITUDINALES INCLUIDOS 

 

 OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Rathe et.al.2024 

Examinar la influencia 
del EA y la altura del 
pilar en la estabilidad 
del hueso marginal 
periimplantario en 
pacientes no 
susceptibles a 
periimplantitis. Además, 
se analizó si los pilares 
tipo Ti-base conducen a 
EA más amplios en 
comparación con los 
pilares de una sola 
pieza. 

Se evaluaron 48 pilares 
en 24 pacientes, en 
controles clínicos y 
radiográficos en la 
instalación, al año y 
luego anualmente hasta 
completar cinco años de 
seguimiento. 

Un EA>30º mostró 
una MBL leve en 
mesial a los 4-5 
años. 

En pacientes con bajo 
riesgo de desarrollar 
periimplantitis, se 
concluye que ni un EA del 
pilar mayor a 30° ni una 
distancia ≤ 1,5 mm entre 
el margen restaurador y 
el nivel óseo crestal se 
asocian con MBL. 
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Strauss et.al. 2022 

Evaluar los resultados 
de restauraciones de 
zirconia directamente 
estratificadas 
cementadas sobre 
bases de titanio no 
originales  

24 pacientes con una 
restauración de 
zirconia, cemento- 
atornillada. Se 
evaluaron MBL , 
complicaciones 
técnicas, la satisfacción 
del paciente y 
parámetros 
clínicos,como la 
EA/MBL. 

En el seguimiento a 
5 años, El MBL 
promedio mostró una 
ganancia 
significativa. Al año, 
se observó una 
correlación positiva 
entre el AE y la MBL 
mesial, esto 
ddisminuyó a los 5 
años.  

EA sobre bases de titanio 
no originales podría influir 
en la MBL inicial, sin 
afectar su desempeño 
clínico favorable a largo 
plazo. Un EA < 40° 
podría limitar la MBL. 

Siegenthaler et.al. 
2022 

Evaluar si EP influye en 
la estabilidad del 
margen mucoso hasta 
12 meses después de la 
colocación de la 
restauración final. 

Los análisis estadísticos 
evaluaron la asociación 
entre el tipo de perfil y 
la aparición de recesión 

El EP convexo se 
asoció 
significativamente 
con mayor riesgo de 
recesión, 

El uso de restauraciones 
provisionales con un EP 
cóncavo resulta en una 
mayor estabilidad del 
margen mucoso en 
comparación con un perfil 
convexo hasta los 12 
post-carga.  

Perez Sayans et. al. 
2021 

Evaluar el impacto de la 
geometría transmucosa 
del pilar protésico 
(cóncava vs. convexa) 
sobre la MBL temprana 
en implantes tipo bone-
level. 

Se compararon 
clínicamente EP en 
implantes colocados a 
nivel óseo. Se realizó 
seguimiento 
radiográfico durante 12 
meses post-carga para 
cuantificar la MBL.  

No se observaron 
diferencias 
significativas en las 
primeras semanas 
tras la rehabilitación. 
Sin embargo, a los 
seis meses, los 
pilares convexos 
presentaron mayor 
MBL que los pilares 
cóncavos. 

El diseño transmucoso 
cóncavo podría favorecer 
la adaptación tisular y 
contribuir a la 
preservación de los 
tejidos periimplantarios, 
en la fase temprana post-
carga. 

 

 

ESTUDIOS RETROSPECTIVOS ( TABLA 6) 
 

Los estudios clínicos retrospectivos incluidos15, 16, 26, 31, 50, 51, 52, 53 en el presente 

análisis (tabla 6) aportan evidencia directa y cuantificable que respalda la asociación 

entre factores protésicos específicos y la aparición de complicaciones 

periimplantarias.  

 

Misch et al. (2025), en un análisis retrospectivo de 192 implantes, observaron que la 

combinación de un ángulo de emergencia superior a 30 grados junto a una altura 

transmucosa de pilar menor a 2 mm se asocia significativamente con un incremento 

de la pérdida ósea marginal y de la prevalencia de periimplantitis.  

 

En el mismo sentido, Nam et al. (2025), mediante análisis CAD/CAM en implantes 

colocados a nivel subcrestal, observaron que los ángulos de perfil más amplios 

correlacionan significativamente con la pérdida ósea marginal cuando la distancia 

entre la plataforma del implante y el hueso marginal es reducida (0–2 mm).  
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Chou et al. (2024) llevaron a cabo un estudio retrospectivo de cohorte en el que 

evaluaron 348 implantes con al menos un año de seguimiento bajo terapia de 

mantenimiento periodontal. Mediante análisis radiográfico digital y con un modelo 

multivariado, identificaron que el ángulo de emergencia elevado y los perfiles de 

emergencia convexos, se asociaron significativamente con una mayor prevalencia 

de periimplantitis. 

 

Corbella et al. (2024), en un análisis retrospectivo multicéntrico con modelo 

multivariado multinivel, estudiaron 180 implantes en 90 pacientes. Los autores 

constataron que los perfiles de emergencia con ángulos iguales o superiores a 45 

grados se asociaron de manera significativa con un incremento en el riesgo de 

periimplantitis, mientras que la malposición implantaria no mostró efecto relevante.  

 

Finalmente, Montaruli et al. (2023), en un análisis retrospectivo multicéntrico, 

confirmaron que tanto el aumento del ángulo de emergencia como los perfiles 

convexos se asocian a un incremento de la pérdida ósea marginal en las superficies 

mesiales y distales.  

 

Por su parte, Maghsoudi et al. (2022) identificaron una correlación estadísticamente 

significativa entre el ángulo de emergencia y la pérdida ósea marginal temprana, 

particularmente durante el periodo inicial posterior a la cirugía, reforzando la 

relevancia de los parámetros transmucosos en etapas precoces. 

  

De manera similar, Yi et al. (2020), a partir de un análisis radiográfico multivariado en 

349 implantes, demostraron que tanto el ángulo de emergencia superior a 30º, como 

los perfiles de emergencia convexos, constituyen factores de riesgo para la pérdida 

ósea marginal y la aparición de periimplantitis, aunque este efecto fue observado 

exclusivamente en implantes de tipo bone-level. 

 

Majzoub et al. (2020) también reportaron que el ángulo de emergencia elevado se 

asocia con mayor pérdida ósea en el primer año post-carga, aunque esta progresión 

fue menos marcada en los años subsiguientes.  

 

Estos estudios clínicos, realizados sobre amplias muestras de pacientes y que 

valoran múltiples variables , ofrecen evidencia que refuerza la asociación propuesta 
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entre la morfología del perfil transmucoso y el compromiso de los tejidos 

periimplantarios. 

 

TABLA 6. ESTUDIOS RETROSPECTIVOS INCLUIDOS 

 

 OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Misch et. al. 2025 

Investigar el efecto 
combinado de la altura 
transmucosa del pilar 
(TmAH) y del ángulo de 
emergencia restaurador 
(REA) sobre la (MBL) 
alrededor de implantes a 
nivel óseo. 

Se tomaron 
radiografías a los 12 
y a los 18 meses 
luego de la 
rehabilitación sobre 
el implante, y al año. 
Se analizaron de 
manera 
retrospectiva.Se 
dividieron en cuatro 
grupos según 
TmAH<2mm o 
TmAH>2mm: y REA 
<30º o REA<30º y 
se estudio el MBL 
en cada caso. 

El grupo con pilares 
cortos y ángulos de 
emergencia amplios 
(SW) presentó mayor 
MBL y riesgo de 
periimplantitis, 
mientras que una 
mayor altura 
transmucosa del pilar 
se asoció con menor 
riesgo de MBL. 

Una altura de pilar 
superior a 2 mm podría 
desempeñar un papel 
en la reducción de la 
periimplantitis y MBL 
asociadas a REA ≥30° 
en implantes a nivel 
óseo. Se observó que el 
REA solo fue un factor 
significativo cuando la 
altura transmucosa del 
pilar era inferior a 2 mm. 

Nam et. al. 2025 

Evaluar la relación entre el 
EA, y la (MBL) en implantes 
colocados de forma 
subcrestal. 

Se evaluaron 167 
implantes unitarios 
posteriores con 
pilares CAD-CAM, 
analizando la 
relación entre el EA 
y la MBL en 
implantes colocados 
subcrestal y 
equicrestalmente. 

El estudio encontró 
una correlación 
significativa entre el 
EAy la MBL en 
implantes subcrestales 
(grupo SI) en todos los 
rangos de distancia 
evaluados. En cambio, 
en implantes 
equicrestales (grupos 
EI y SB), la correlación 
fue significativa solo 
hasta 2 mm. 

En implantes unitarios 
posteriores colocados 
subcrestal o 
equicrestalmente, los 
EA dentro de los 2 mm 
desde la cresta ósea se 
correlacionaron 
significativamente con 
la MBL. 

Chou et. al. 2024 

Investigar si los 
componentes protésicos de 
los implantes dentales se 
asociaban con la 
prevalencia de 
periimplantitis. 

En un estudio 
retrospectivo con 
185 pacientes y 348 
implantes, se evaluó 
la asociación entre 
el diseño protésico 
(EA y EP) y la 
periimplantitis, 
definida como una 
pérdida ósea >2 mm 
en radiografías bite-
wing anuales.  

La periimplantitis tuvo 
una incidencia del 
14,9 % durante un 
seguimiento promedio 
de más de cuatro 
años.  

La periimplantitis tuvo 
una incidencia del 14,9 
%. El uso de hueso 
nativo en lugar de 
preservación del 
reborde alveolar se 
asoció con un mayor 
riesgo de desarrollar 
periimplantitis, 
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Corbella et. al. 
2024 

Investigar la influencia de la 
malposición del implante en 
la aparición de 
periimplantitis 

Se analizaron 
factores asociados a 
la aparición de 
periimplantitis en 
pacientes sanos con 
rehabilitaciones 
implanto-
soportadas, con al 
menos un año de 
seguimiento. Se 
evaluaron variables 
relacionadas con el 
implante, paciente, 
sitio y prótesis 
mediante análisis 
estadístico 
descriptivo. 

Los parámetros que 
se asociaron 
significativamente con 
la periimplantitis 
fueron la presencia o 
antecedente de 
periodontitis y la 
presencia de un EA ≥ 
45°. 

La mala posición del 
implante, no influyó en 
la aparición de 
periimplantitis en la 
cohorte seleccionada. 
Por el contrario, los 
antecedentes de 
periodontitis y la 
presencia de un EA ≥ 
45° se correlacionaron 
con un mayor riesgo de 
desarrollar 
periimplantitis. 

Montarulli et.al 
2023 

Evaluar la influencia de 
características protésicas 
(ángulo y perfil de 
emergencia, relación 
corona-implante, altura del 
pilar) sobre los cambios en 
el nivel óseo marginal 
(MBL) en implantes 
colocados a nivel óseo con 
conexión hexagonal 
externa. 

100 pacientes con 
166 implantes y 
coronas cementadas 
Radiográficas: (EA), 
(EP), (CIR) y altura 
del pilar.Niveles 
óseos medidos al 
inicio y después de 
al menos un año. 

MBL se correlacionó 
positivamente con 
longitud del implante y 
EA . 
Un perfil convexo se 
asoció con mayor MBL 
distal en comparación 
con los perfiles 
cóncavo y recto. 

Características 
protésicas como un 
mayor ángulo de 
emergencia y un perfil 
convexo de la corona 
están asociadas con 
una mayor pérdida ósea 
marginal, especialmente 
en la cara distal del 
implante. La longitud del 
implante también influye 
significativamente en la 
pérdida ósea 
observada. 

Maghsoudi et.al. 
2022 

Evaluar retrospectivamente 
los cambios en el nivel 
óseo marginal 
periimplantario desde la 
segunda etapa quirúrgica 
(SSS) hasta 1–1,5 años de 
carga funcional, y analizar 
la influencia del EA en la 
MBL. 

Se incluyeron 46 
pacientes con 64 
implantes colocados 
a nivel óseo, y 
evaluó mediante 
radiografías MBL 
tras la (SSS), en la 
evaluación de 
referencia y luego 
de 1 a 1,5 años de 
carga funcional. 

Se observó un 
aumento significativo 
en la profundidad de 
sondaje y en la MBL, 
especialmente en la 
cara distal del 
implante. Se halló una 
correlación 
significativa entre un 
mayor EA y un mayor 
MBL en la SSS y la 
evaluación de 
referencia. 

La mayoría de los 
cambios en el nivel 
óseo marginal 
ocurrieron entre la SSS 
y la evaluación de 
referencia.  

Yi et.al. 2020 

Identificar la influencia de 
las características 
protésicas mediante un 
análisis integral junto con 
otros factores de riesgo 
conocidos. 

Incluyó a 169 
pacientes con 349 
implantes. A partir 
de radiografías 
tomadas al 1.º y 5.º 
año de rehabilitados, 
se evaluaron la 
(MBL), (EA),EP), 
(CIR) y la 
ferulización entre 
implantes. Se 
emplearon modelos 
estadísticos para 
determinar la 
asociación entre 

El estudio encontró 
que un EA ≥ 30°, 
combinado con un EP 
convexo y la 
ferulización entre 
implantes adyacentes, 
se asocia con mayor 
prevalencia de 
periimplantitis en 
implantes tipo bone-
level. Esta asociación 
no se observó en 
implantes tipo tissue-
level, y la relación 
corona/implante no 

Una restauración sobre 
implantes con EP 
convexo y EA>30º y la 
ferulización entre 
implantes adyacentes 
se asocian a un mayor 
riesgo de periimplantitis, 
actuando como factores 
locales predisponentes. 

http://et.al/
http://et.al/
http://et.al/
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estos factores y el 
desarrollo de 
periimplantitis. 

mostró influencia 
significativa. 

Majzoub et.al 
2020 

Evaluar la influencia de 
varios factores 
restauradores (EA y la 
longitud/diámetro del 
tornillo interno) sobre la 
MBL alrededor de 
implantes con diagnóstico 
de periimplantitis. 

El estudio analizó 
implantes con 
diagnóstico de 
periimplantitis que 
contaban con 
controles 
radiográficos a 1 
(T1) y 2 años (T2), 
además de 
documentación 
completa en los 6 
meses previos al 
diagnóstico (Tb) sin 
signos de 
periimplantitis. Se 
evaluaron (MBL) 
desde Tb hasta T1 y 
de T1 a T2. Se 
aplicaron modelos 
de ecuaciones de 
estimación. 

En un total de 83 
implantes de 65 
pacientes, se observó 
una MBL significativa 
en el primer año 
posterior al 
diagnóstico de 
periimplantitis y una 
pérdida menor en el 
segundo año. EA y la 
frecuencia de visitas 
de mantenimiento 
influyeron 
significativamente en 
la MBL durante el 
primer período. En el 
66,3 % de los casos, 
la MBL se mantuvo 
dentro de 1 mm del 
extremo apical del 
tornillo interno. 

Se observó unaMBL 
significativa en el 
periodo inicial posterior 
al diagnóstico de 
periimplantitis, la cual 
podría estar 
influenciada por el EA. 
Las pérdidas óseas 
periimplantarias se 
localizaron con 
frecuencia en una zona 
dentro de 1 mm del 
extremo apical del 
tornillo interno. 

 

 

ESTUDIOS TRANSVERSALES (TABLA 7) 
Los estudios presentados a continuación3, 38, 54, 55, 56 buscan valorar la implicancia del 

contorno y ángulo de emergencia en diversos aspectos que podrían influir en la 

estabilidad de tejidos periimplantarios a largo plazo. 

 

Rungtanakiat et al. (2024) llevaron a cabo un estudio clínico transversal con el 

objetivo de evaluar la asociación entre las dimensiones y morfología de la mucosa 

periimplantaria (altura, ancho y presencia de mucosa queratinizada) y el diseño del 

perfil de emergencia protésico en implantes en sectores posteriores. A través de 

evaluaciones clínicas estandarizadas y registros mediante tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT), observaron una correlación negativa significativa entre los 

distintos ángulos del perfil de emergencia —Deep Angle (DA), Mucosal Emergence 

Angle (MEA) y Contour Angle (CA)— y la altura de la mucosa. El DA se define como 

el ángulo formado entre el eje longitudinal del implante y la superficie más profunda 

del perfil transmucoso de la restauración protésica; representa la expansión de la 

restauración desde la plataforma hacia el entorno mucoso, siendo los ángulos 

mayores indicativos de una transición más abrupta. El MEA corresponde al ángulo 

de emergencia de la restauración a través de la mucosa, desde el margen gingival 

hasta la corona, mientras que el CA representa el ángulo total del perfil de contorno 
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protésico desde la base transmucosa hasta la emergencia coronaria, reflejando el 

diseño global del perfil. 

En el estudio, un incremento del DA también se asoció con una disminución del ancho 

mucoso y un aumento en la proporción ancho/alto, lo cual refuerza la influencia 

geométrica del diseño protésico sobre los tejidos blandos periimplantarios. Además, 

se reportó una relación inversa entre el ancho de la mucosa y la presencia de 

sangrado al sondaje, mientras que no se halló asociación significativa entre la altura 

de la mucosa y el diagnóstico de periimplantitis. Estos hallazgos sugieren que un 

diseño transmucoso más angulado podría comprometer la estabilidad de los tejidos 

blandos y favorecer la inflamación periimplantaria. 

 

Asimismo, Rungtanakiat et. al. (2023), mediante un estudio transversal basado en 

reconstrucciones 3D, demostraron que un ángulo de emergencia promedio superior 

a 40 grados se asocia con un incremento significativo del sangrado al sondaje, 

indicador clínico indirecto de inflamación periimplantaria.  

 

Inoue et al. (2020), por su parte, aplicaron un análisis multivariado en una muestra 

de 310 implantes y, si bien no encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas para la pérdida ósea marginal, identificaron que ángulos de emergencia 

dentro del rango de 20 a 40 grados se correlacionaron con menores índices de 

inflamación mucosa, lo que sugiere la existencia de un umbral crítico más allá del 

cual los parámetros transmucosos podrían volverse desfavorables.  

 

Katafuchi et al. (2017), en un estudio transversal en el que se evaluaron 168 

implantes y observaron que tanto el ángulo de emergencia mayores a 30º-40º y 

perfiles convexos se asocian significativamente con una mayor prevalencia de 

periimplantitis en implantes colocados a nivel óseo, mientras que esta relación no se 

observó en implantes tissue-level.  

 

En conjunto, estos estudios transversales refuerzan la hipótesis de que ángulos de 

emergencia mayor a 30 o 40 grados, y perfiles convexos, pueden constituir factores 

de riesgo para la salud periimplantaria, aunque sus resultados reflejan cierta 

variabilidad, posiblemente atribuible a diferencias en el tamaño muestral, 

metodología de medición, tiempo de seguimiento y definición de los parámetros 

analizados. 

 

 



 

 34 

TABLA 7. ESTUDIOS TRANSVERSALES INCLUIDOS  

 OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Rungtanakiat 
et.al. 2024 

Explorar la relación 
entre diseño 
protésico EA Y EPy 
las dimensiones y 
morfología de la 
mucosa 
periimplantaria, así 
como su vínculo con 
mucositis 

Se realizó un examen 
clínico y radiográfico 
de 47 pacientes con 
103 implantes a nivel 
óseo. Mediante datos 
de CBCT y escaneo 
óptico, se midieron 
tres ángulos en 6 
sitios por implante: 
MEA, ángulo profundo 
(DA) y ángulo total 
(TA) 

El ancho de la mucosa fue 
mayor que su altura, con una 
correlación positiva entre 
ambos. MEA, DA y TA se 
asociaron negativamente 
con la altura mucosa. 
Implantes con menos 
sangrado presentaron mayor 
altura mucosa,  

Los EA más amplios se 
asocian con una menor 
altura de la mucosa. En 
particular, un DA más 
amplio se asocia con 
una reducción del 
ancho de la mucosa en 
sectores posteriores. 
Una menor altura y 
ancho de mucosa 
periimplantaria se 
asocian con más signos 
de inflamación. 

Rungtanakiat 
et.al. 2023 

Investigar la 
asociación entre el 
ángulo de 
emergencia mucosa 
(MEA, ) y la 
presencia de 
mucositis 
periimplantaria 

Se realizó un examen 
clínico y radiográfico 
de 47 pacientes con 
103 implantes a nivel 
óseo. Mediante datos 
de CBCT y escaneo 
óptico, se midieron 
tres ángulos en 6 
sitios por implante: 
MEA, ángulo profundo 
(DA) y ángulo total 
(TA) 

Se encontró una correlación 
significativa entre el MEA y 
el sangrado al sondaje en 
todos los sitios.-Los sitios 
con MEA ≥ 30°, 40°, 50°, 60° 
y 70° presentaron mayor 
riesgo de sangrado.Cuando 
MEA ≥ 40°, el riesgo de 
sangrado era 9,5 veces 
mayor. 

Se recomienda 
mantener el MEA igual 
o inferior a 30°–40°, 
procurando mantenerlo 
lo más estrecho posible 
dentro de lo 
clínicamente factible. 

Inoue et.al. 2020 

Investigar los efectos 
de los factores 
protésicos sobre los 
tejidos 
periimplantarios. 

Participaron 140 
pacientes con un total 
de 310 implantes . Los 
factores protésicos 
evaluados fueron el 
tipo de conexión, el 
tipo de retención, el 
material del pilar y el 
EA. Las variables 
dependientes fueron el 
índice modificado de 
sangrado (mBI) y 
MBL.  

La conexión cónica (taper 
joint) mostró un MBL menor 
que la conexión plana (butt 
joint). No se encontraron 
diferencias significativas en 
el MBI ni en el MBL entre 
prótesis cementadas o 
atornilladas. Los pilares de 
zirconio y titanio presentaron 
un mBI menor en 
comparación con la aleación 
de oro. Tanto el mBI como el 
MBL tendieron a ser 
menores cuando el AE se 
halla entre 20° y 40°. 

El análisis sugiere que, 
desde una perspectiva 
protésica, para reducir 
la MBL es preferible 
utilizar implantes con 
conexión cónica y 
posicionarlos con un 
ángulo de emergencia 
entre 20° y 40°. 

http://et.al/
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Katafuchi et.al. 
2017 

Determinar si el 
ángulo de 
emergencia de la 
restauración se 
asociaba con 
periimplantitis. 

Los implantes se 
dividieron en grupos 
según su localización 
a nivel óseo (bone-
level) o a nivel de 
tejido (tissue-level), y 
se analizaron 
radiografías para 
determinar los EA, así 
como los EP (convexo 
o cóncavo). El 
diagnóstico de 
periimplantitis se 
realizó en base a la 
profundidad al sondaje 
y la MBL radiográfica. 
Las asociaciones 
entre periimplantitis y 
los EA/EP se 
evaluaron mediante 
ecuaciones de 
estimación 
generalizadas. 

Se incluyeron 83 pacientes 
con 168 implantes . La 
prevalencia de periimplantitis 
fue significativamente mayor 
en el grupo de implantes 
bone-level cuando el EA fue 
>30º, en comparación con un 
EA ≤30º En el grupo de 
implantes tissue-level no se 
encontró dicha correlación. 
En los implantes bone-level, 
cuando un EP convexo se 
combinó con un EA>30º, la 
prevalencia de periimplantitis 
fue del 37,8%, con una 
interacción estadísticamente 
significativa entre el EA y el 
EP convexo. 

Un ángulo de 
emergencia mayor a 30º 
es un indicador de 
riesgo significativo para 
periimplantitis, y un 
perfil convexo agrega 
un riesgo adicional en 
implantes a nivel óseo, 
pero no en implantes a 
nivel de tejido. 

 

ESTUDIOS EXPERIMENTALES PRE-CLÍNICOS (TABLA 8) 
 
Strauss et al. (2024), en un modelo experimental en animales, evaluaron 48 

implantes colocados en perros sometidos a distintos ángulos de emergencia, 

observando que, a medida que aumentaba el ángulo de emergencia, se producía 

una mayor pérdida ósea marginal. Esta asociación fue especialmente significativa 

para ángulos de 80 grados, los cuales también se acompañaron de mayor acúmulo 

de placa y alteración de la estructura epitelial de unión.  

 

De forma concordante, Souza et al. (2018), en otro modelo animal, reportaron que 

perfiles protésicos anchos (simulando contornos convexos) generaban una mayor 

reabsorción ósea vertical y horizontal en comparación con perfiles angostos. Estos 

hallazgos experimentales confirman la influencia negativa de contornos 

transmucosos sobredimensionados sobre la estabilidad ósea periimplantaria, 

respaldando los resultados observados en los estudios clínicos.  

 

En conjunto, los resultados experimentales coinciden en resaltar que los ángulos de 

emergencia elevados y los perfiles convexos inducen una respuesta tisular inicial 

desfavorable, especialmente durante las fases tempranas de cicatrización y 

remodelado óseo. 
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TABLA 8 ESTUDIOS EXPERIMENTALES  

 

AUTOR Y AÑO OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Strauss et.al. 2024 

Evaluar la influencia 
del EA sobre la MBL 
y los tejidos blandos 
supracrestales 
alrededor de 
implantes dentales. 

En seis perros 
mestizos se colocaron 
cuatro implantes. Los 
implantes recibirieron 
uno de cuatro pilares 
personalizados, cada 
uno con un valor 
diferente de EA: 20°, 
40°, 60° u 80°. Se 
tomaron radiografías 
micro-CT, histología  

La MBL varió entre los 
diferentes EA , el EA de 80° 
mostró la mayor MBL. Los 
análisis demostraron que los 
EA amplios (60° y 80°) 
comprometen la integridad 
del epitelio de unión del 
tejido supracrestal. 

Un EA amplio 
incrementa la pérdida 
ósea marginal y 
deteriora la integridad 
del epitelio de unión del 
complejo supracrestal 
del implante. 

Souza et. al. 2018 

Evaluar el efecto de 
diferentes 
configuraciones de 
EP sobre la 
cicatrización de los 
tejidos blandos y 
duros 
periimplantarios. 

En perros beagle, con 
implantes 
transmucosos: 
1.EA=45°y 2.EA =15°. 
Tras cuatro meses, 
mediante micro-
CT,histometría, se 
midieron resultados. 

Los pilares con EP convexo 
generaron una mayor MBL. 
El grupo del EP más amplio 
evidenció un desplazamiento 
más apical de la cresta ósea 
y del primer BIC.  

El diseño del 
componente 
transmucoso puede 
influir en el 
establecimiento del 
ancho biológico 
periimplantario. El EP 
plano y ancho indujo un 
desplazamiento apical 
del ancho biológico y 
una mayor MBL. 

 

 

ESTUDIOS QUE NO ENCONTRARON ASOCIACION ENTRE EA Y EP Y EL 
NIVEL ÓSEO PERIIMPLANTARIO (TABLA 9) 
Algunos estudios no lograron demostrar una asociación estadísticamente 

significativa entre los parámetros de diseño transmucoso y los desenlaces 

periimplantarios analizados, aportando resultados que contrastan parcialmente con 

los previamente descritos.  

 

Solderer et al. (2025), tras un seguimiento longitudinal de hasta tres años, tampoco 

encontraron una relación significativa entre el ángulo de emergencia y la pérdida 

ósea marginal, aunque sí confirmaron otros factores predisponentes como el 

tabaquismo y la ubicación en el maxilar. 
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De modo similar, Volp et al. (2023), en un estudio retrospectivo observacional con 

148 implantes, no identificaron asociación entre el ángulo de emergencia, el perfil de 

emergencia ni la relación corona-implante con la prevalencia de periimplantitis, 

aunque sí constataron mayores valores absolutos de pérdida ósea en los casos 

donde la enfermedad estuvo presente. 

 

Por su parte, Kou et al. (2023) reportaron que, si bien los ángulos de emergencia 

fueron significativamente mayores en sectores posteriores (particularmente en 

molares), no se constató una correlación directa entre el ángulo de emergencia y la 

pérdida ósea marginal en el análisis estadístico global.  

 

Lin et al. (2022), aunque observaron una tendencia a mayor pérdida ósea marginal 

en los grupos con ángulos de emergencia superiores a 30 grados, no lograron 

alcanzar significación estadística, probablemente condicionado por el tamaño 

muestral limitado.  

 

Lops et al. (2022), tras evaluar 312 implantes con seguimiento clínico y radiográfico 

durante tres años, no observaron diferencias significativas en la pérdida ósea 

marginal entre implantes con ángulos de emergencia superiores o inferiores a 30 

grados, tanto en los sitios mesiales como distales.  

 

Hentenaar et al. (2020), en un estudio longitudinal retrospectivo con un seguimiento 

de cinco años, evaluaron 67 implantes mediante análisis radiográfico digital, 

calibrado y exámenes clínicos estandarizados. A pesar de aplicar un protocolo de 

medición altamente confiable (ICC > 0.9), no encontraron una correlación 

estadísticamente significativa entre la morfología del contorno cervical del pilar 

protésico y la pérdida ósea marginal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 9. ESTUDIOS QUE NO ENCONTRARON ASOCIACIÓN 
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 OBJETIVO METODOLOGÍA RESULTADOS CONCLUSIONES 

Solderer 
et.al.2025 

Evaluar el posible 
impacto de factores 
biológicos y del 
huésped (tabaquismo, 
antecedentes 
periodontales, maxilar 
tratado, etc.) sobre la 
MBL radiográfica en 
implantes tissue level, 
tras la rehabilitación 
protésica. 

106 implantes en al año 
(T1), y 59 implantes a los 
tres años (T2). Con 
radiografías se midió la 
MBL en mesial y distal, así 
como la altura del tejido 
supracrestal. Se 
consideraron la edad,sexo, 
el tabaquismo, 
antecedentes de 
periodontitis, el maxilar,tipo 
de restauración, EA. 

Se observó una 
fuerte correlación 
entre la MBL 
mesial y distal. El 
tabaquismo y el 
maxilar tratado se 
asociaron con 
mayor MBL. El EA 
fue evaluado, pero 
no se encontró una 
asociación 
significativa con la 
MBL. 

Durante el primer año, 
el tabaquismo y el 
maxilar tratado 
parecieron influir en la 
MBL temprana. Sin 
embargo, su influencia 
fue limitada. Se 
requiere más 
investigación para 
identificar factores 
determinantes en la 
MBL temprana tras la 
rehabilitación implanto-
protésica. 

Volp et.al. 2023 

Evaluar el efecto del 
contorno interproximal 
de restauraciones 
individuales sobre 
implantes con conexión 
hexagonal externa en la 
prevalencia de 
periimplantitis. 

Se analizaron 96 pacientes 
con 148 implantes con 
conexión HE, en función 
durante: 1 a 17 años. A 
partir de radiografías 
periapicales se midieron la 
MBL, EA, el EP y la 
relación horizontal 
corona/plataforma del 
implante (CIHR).  

19 pacientes y 24 
implantes fueron 
diagnosticados con 
periimplantitis. De 
los que 10 
presentaron un EA 
≤ 30° y 14 un EA > 
30°. No se 
identificaron 
asociaciones 
significativas entre 
EA, EP o CIHR y la 
periimplantitis. 

El EA , el EP y la CIHR 
en restauraciones 
individuales sobre 
implantes con conexión 
HE no están asociados 
con la periimplantitis. 
Sin embargo, se 
requieren estudios 
prospectivos con 
muestras más grandes 
para confirmar esta 
asociación a largo 
plazo. 

Kou et.al.2023 

Evaluar los EA en 
diferentes sitios de 
implantes y analizar la 
correlación entre el EA 
y la MBL. 

Evaluó implantes con 
seguimiento de 5 años, 
analizando EA y MBL 
mediante radiografías. 
Según la localización del 
implante, la MBL entre 
grupos con EA < o > a 30°, 
y la correlación entre el EA 
y la MBL. 

Los EA en los 
sitios molares 
fueron 
significativamente 
mayores que en 
los anteriores y 
premolares. Sin 
embargo,no 
revelaron ninguna 
correlación entre el 
ángulo de 
emergencia y la 
MBL. 

Existen diferencias 
significativas en los EA 
según el sitio del 
implante. Sin embargo, 
al considerar el tipo o la 
ubicación del implante, 
no se encontró 
correlación entre el EA 
y la MBL.  

Lops et.al. 2022 

Evaluar los cambios en 
el hueso marginal 
alrededor de implantes 
restaurados con 
diferentesEA. 

Se incluyeron 312 
implantes. Se midió el MBL 
al momento de la 
rehabilitación (t0) y a los 3 
años (t1). Los implantes se 
agruparon en: el Grupo 1 
con EA > 30° y el EP, el 
Grupo 2 con EA ≤ 30°. Se 
evaluaron parámetros: 
índice de sangrado 
modificado y el índice de 
placa. 

La diferencia en el 
cambio de nivel 
óseo marginal 
entre ambos 
grupos no fue 
estadísticamente 
significativa (p = 
0,969) 

El cambio en el nivel 
óseo marginal no 
parece estar influido por 
el EA en implantes que 
poseen una conexión 
cónica interna estable y 
un pilar de diámetro 
menor (plataforma 
reducida). 

http://et.al/
http://volpet.al/
http://et.al/
http://et.al/
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En conjunto, los estudios analizados aportan evidencia heterogénea pero 

convergente en varios aspectos, permitiendo establecer ciertos patrones comunes y 

aspectos aún controversiales que serán abordados en el capítulo de discusión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lin et.al. 2022 

Analizar la morfología 
de los tejidos alrededor 
de prótesis sobre 
implantes y evaluar el 
efecto del EP en los 
cambios tisulares tras 
un injerto libre de encía. 

Se seleccionaron 53 
implantes en 32 pacientes 
que recibieron injertos 
libres de encía por una 
mucosa queratinizada 
(KMW)insuficiente. Se 
evaluó la posición del 
implante y la condición de 
los tejidos. Se midió el 
espesor vertical del tejido 
blando (VT), y el espesor 
horizontal (HT). El VT, HT y 
el EA.  

Se evaluó la 
morfología de los 
tejidos blandos 
periimplantarios 
tras injertos de 
encía libre. Las 
prótesis con EA> 
30° presentaron un 
VT ligeramente 
menor y  HT mayor 
que aquellas con 
EA ≤30°.  EA >30° 
se asociaron con 
una mayor MBL.  

El injerto libre de encía 
es un tratamiento 
predecible para 
aumentar el tejido 
blando 
tridimensionalmente. 
Las prótesis con EA 
≤30° fueron más 
favorables para 
preservar el espesor 
vertical máximo del 
tejido blando y 
mantener la estabilidad 
ósea crestal. 

Hentenaar et.al. 
2020 

Evaluar la influencia del 
contorno cervical de la 
corona sobre la MB  y la 
salud de los tejidos 
blandos en implantes de  

Se incluyeron 64 pacientes 
con 67 .Se analizaron 
radiografías tomadas a 1 
mes y 5 años después de la 
restauración definitiva. Se 
desarrolló un nuevo método 
de medición que permitió 
calcular los EA a 1, 2 y 3 
mm por encima del hombro 
del implante. . 

Los EA promedio 
aumentaron 
progresivamente. 
La MBL media fue 
baja tras 5 años. 
No se hallaron 
correlaciones entre 
el EA y la MBL ni 
con indicadores 
clínicos de salud 
periimplantaria. 
Ningún caso 
presentó signos de 
periimplantitis  

En este grupo de 
implantes de dos piezas 
con platform switching 
colocados en la región 
posterior, el diseño del 
contorno cervical no se 
asoció con pérdida 
ósea marginal ni con 
alteraciones en la salud 
de los tejidos blandos 
hasta los cinco años de 
seguimiento. 

http://et.al/
http://et.al/
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7.DISCUSION 
 

7.1.INTRODUCCIÓN A LA DISCUSIÓN  
En los últimos años, la investigación en implantología oral ha evolucionado hacia una 

comprensión más integral de los factores que determinan el éxito de los tratamientos 

rehabilitadores sobre implantes dentales , más allá de la mera osteointegración. Los 

estudios actuales se centran en identificar los parámetros clínicos, quirúrgicos y 

protésicos que permiten preservar la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo 

plazo, optimizar la estética y reducir la incidencia de complicaciones biológicas, como 

la MBL,la mucositis y la periimplantitis3, 14, 18. 

 

En este contexto, uno de los factores protésicos que ha cobrado creciente interés es 

el diseño de la restauración implantosoportada, particularmente en lo que respecta 

al perfil de emergencia y al ángulo de emergencia3, 4, 49. Estos parámetros definen la 

forma en que la restauración atraviesa los tejidos blandos6, interactuando con la 

mucosa periimplantaria y determinando la accesibilidad a la higiene, y la respuesta 

tisular local16, 47, 57. 

 

Diversas investigaciones3, 13, 22, 54, 58 han sugerido que restauraciones con ángulos de 

emergencia mayores a 30-40 grados y/o perfiles convexos, podrían favorecer el 

acúmulo de biopelícula y generar micro-traumas en los tejidos blandos, 

incrementando el riesgo de pérdida ósea marginal y enfermedades periimplantarias, 

especialmente en implantes colocados a nivel óseo.  

 

No obstante, la evidencia disponible es aún heterogénea, y existen controversias 

respecto a los umbrales clínicamente significativos, así como a la interacción con 

otros factores, como la altura transmucosa31, 47, la posición del implante8, 15, 29 o el 

protocolo restaurador utilizado4, 41, 58. 

 

En consecuencia, la presente revisión busca analizar el efecto del ángulo de 

emergencia y del tipo de perfil de emergencia de las restauraciones sobre implantes 

en el nivel óseo periimplantario. Se intentará de esta manera acercar al clínico 

herramientas que orienten la toma de decisiones protésicas y favorezcan la 

planificación personalizada, con el fin de alcanzar los mejores resultados que 

promuevan la salud periimplantaria a largo plazo. 
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7.2.CONDICIONES Y ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS RELACIONADAS CON 
EL ÁNGULO Y EL PERFIL DE EMERGENCIA DE LAS RESTAURACIONES 
IMPLANTOSOPORTADAS  

 

La estabilidad de los tejidos alrededor de los implantes es un criterio clave para la 

evaluación del éxito a largo plazo de las rehabilitaciones implantosoportadas.  

La literatura clásica, basada en los criterios propuestos por Albrektsson et al. en 

1986, definió como aceptable una pérdida ósea marginal (MBL) que no supere los 

1,5 mm durante el primer año de carga funcional y que se mantenga por debajo de 

0,2 mm anuales a partir del segundo año1, 24, 59. No obstante, con el avance de los 

sistemas implantológicos y una comprensión más profunda de los factores que 

influyen en el comportamiento de los tejidos periimplantarios, este umbral ha sido 

cuestionado60 . 

 

Como se detalló en el marco teórico, actualmente se reconoce que la MBL es un 

fenómeno heterogéneo: 

 

7.2.1MBL TEMPRANA  
Hace referencia al remodelado fisiológico del hueso, que ocurre predominantemente 

durante el primer año de carga funcional. Está vinculada a factores quirúrgicos, 

mecánicos y de adaptación tisular, y tiende a estabilizarse en condiciones favorables 

5, 25, 35, 61. Dada su frecuencia e impacto en la estabilidad del nivel óseo 

periimplantario, numerosos estudios se han enfocado en comprender sus causas y, 

particularmente, en identificar factores que puedan ser ajustados por parte del 

profesional y que permitan prevenir su progresión.5, 61 En este sentido, se ha 

observado que un ángulo de emergencia (EA) mayor a 30° se asocia con una mayor 

pérdida ósea en esta etapa inicial en comparación con pilares de diseño más 

estrecho 47, 53 62, 63. Esta relación podría explicarse por una mayor compresión de los 

tejidos blandos, dificultad en el establecimiento del espacio biológico o compromiso 

del acceso para la higiene, lo cual favorecería una respuesta inflamatoria subclínica 

persistente 47, 53 62, 63. 

 

7.2.2.MBL TARDÍA 
Se presenta más allá de la fase inicial y en ausencia de signos clínicos evidentes de 

inflamación activa 6, 30, 61. Algunos autores han sugerido que un EA aumentado, podría 

contribuir tanto a una MBL temprana, como a su progresión posterior23, 26, 64.  
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7.2.3.OTROS PROCESOS ÓSEOS 
Incluyen fenómenos menos comprendidos, como la desmineralización y 

remineralización ósea, observados en algunos casos como alteraciones reversibles 

en la densidad del hueso crestal, así como procesos de corticalización o incluso un 

crecimiento óseo ante estímulos funcionales. Esto fenómenos siguen siendo objeto 

de investigación61 . 

 

7.2.4.MUCOSITIS  
La mucositis periimplantaria se define como una lesión inflamatoria reversible de los 

tejidos blandos periimplantarios, en ausencia de pérdida ósea progresiva. 

Clínicamente, se manifiesta principalmente por sangrado al sondaje suave, pudiendo 

acompañarse de eritema, inflamación y/o supuración18. La terapia de mantenimiento 

con remoción periódica del biofilm resulta fundamental tanto para prevenir la 

aparición de mucositis como para evitar su progresión hacia periimplantitis14. 

Diversos estudios han advertido que un EA aumentado puede alterar la integridad de 

la barrera epitelial periimplantaria y dificultar el acceso higiénico, favoreciendo así la 

inflamación crónica23, 26, 64. Esta situación se agrava cuando el EA amplio se asocia a 

perfiles transmucosos convexos, los cuales generan una presión adicional sobre los 

tejidos blandos y aumentan el riesgo de colonización bacteriana3, 6, 30, 38, 44, 50, 52, 54, 55. 

 

 

7.2.5.PERIIMPLANTITIS 
La pérdida ósea debida a periimplantitis constituye una condición patológica asociada 

a disbiosis del biofilm dental, caracterizada por inflamación en el tejido conectivo 

periimplantario y pérdida progresiva del hueso de soporte18, 30. Se define por la 

presencia de inflamación clínica (sangrado y/o supuración),aumento en la 

profundidad de sondaje o recesión respecto con la línea de base, junto con pérdida 

ósea progresiva más allá del remodelado fisiológico inicial. En casos sin registros 

previos, se considera diagnóstico de periimplantitis la presencia de sondaje ≥6 mm 

con sangrado/supuración y una pérdida ósea ≥3 mm desde la porción más coronal 

del implante14, 18, 30, 34. 

 

En conjunto, la evidencia actual indica que tanto el EA mayor a 30º como el perfil de 

emergencia (EP) convexo, no solo se asocian con mayor MBL temprana, sino que 

también pueden actuar como factores predisponentes para la aparición de mucositis 

y periimplantitis3, 6, 30, 38, 44, 50, 52, 54, 55. 
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No obstante, esta relación no es unánime. Algunos estudios no hallaron diferencias 

significativas en el nivel óseo periimplantario asociado a un EA mayor a 30º,ni a 

perfiles convexos.8, 9, 53, 57, 65, 66 . 

 

 Las revisiones sistemáticas que se han realizado sobre este tema, manifiestan 

ciertas limitaciones 6, 13, 22, 23, 41.  

La mayoría de los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas analizadas 

muestran una alta heterogeneidad metodológica, variabilidad en los diseños (RCTs 

y no RCTs), riesgo de sesgo moderado a alto y definiciones diagnósticas no 

uniformes para la periimplantitis13, 22, 23, 41.  

 

Además, muchos no controlan adecuadamente variables clínicas como el control de 

placa, la posición tridimensional del implante, la altura del pilar transmucoso o el tipo 

de retención protésica (atornillada vs. cementada)41. Estos factores, junto con el 

biotipo mucoso, la presencia o no de mucosa queratinizada y el historial de 

periodontitis del paciente, interactúan entre sí y pueden tener un impacto tanto o más 

determinante que el propio diseño protésico22, 23. 

  

Estas observaciones refuerzan que el comportamiento de los tejidos periimplantarios 

no está determinado por un único parámetro, sino por la interacción de múltiples 

factores22, 23, 40. En los siguientes apartados se analizarán los principales elementos 

del diseño protésico que, en asociación con el EAy el EP  influyen en la preservación 

o el deterioro de los tejidos periimplantarios. 

 

 

7.3.ASOCIACIÓN MULTIFACTORIAL DEL DISEÑO PROTÉSICO CON LA PÉRDIDA ÓSEA 
MARGINAL 
 

La pérdida ósea marginal (MBL) en implantes dentales es un fenómeno multifactorial, 

resultado de la interacción entre factores quirúrgicos, protésicos, biomecánicos y 

biológicos 14, 18, 30. En este proceso complejo, se ha reconocido  que el diseño 

transmucoso, particularmente el EAy el EP, consituyen determinantes clave para la 

estabilidad ósea periimplantaria. 3, 15, 16. No obstante, el efecto de estos parámetros 

no puede entenderse de forma aislada, ya que su influencia se ve modulada por otros 

factores(altura de la mucosa,altura del pilar, posición del implante, diámetro del 

implante, platform switching tipo e conexión)6. Este enfoque integrador es clave para 

interpretar adecuadamente los resultados clínicos. De hecho, la mayoría de los 
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estudios incluidos en las revisiones sistemáticas más recientes analizan el impacto 

del ángulo y/o el perfil de emergencia en combinación con una o más variables 

adicionales3, 6, 22, 23, 31.  

 

IMPLANT SUPRACRESTAL COMPLEX (ISC): integración entre las características de 

la mucosa periimplantaria y el diseño protésico 

 

En este marco, cobra relevancia el concepto de Implant Supracrestal Complex (ISC),  

propuesto recientemente para describir el conjunto anatómico conformado por los 

tejidos humanos, los componentes mecánicos y el biofilm bacteriano que se extiende 

a lo largo de la porción transmucosa de una prótesis sobre implantes (Mattheos et 

al., 2021). Este paradigma relativamente  nuevo busca analizar de manera integrada 

la interacción entre los tejidos periimplantarios y las características de diseño del 

complejo implante–pilar–prótesis, con el objetivo de identificar el rol que desempeñan 

estos elementos en la salud y enfermedad de los tejidos periimplantarios. 

El implant supracrestal complex (ISC) integra tres componentes clave: la altura de 

la mucosa periimplantaria, la altura transmucosa del pilar protésico, y la configuración 

tridimensional del perfil emergente47. 

La altura de la mucosa representa la dimensión vertical del tejido blando desde el 

margen gingival hasta la cresta ósea, y constituye un rasgo anatómico que puede ser 

modificado con procedimientos clínicos de modificación de la arquitectura gingival o 

mucosa38.  

La altura del pilar transmucoso es una decisión protésica que debe adaptarse a 

esa anatomía preexistente. Cuando la altura del pilar es insuficiente en relación con 

la altura de la mucosa, se puede generar un desajuste que impide una inserción 

adecuada de los tejidos blandos y favorece la colonización bacteriana en la interfase 

transmucosa 5, 22, 31.  

 La altura del complejo supracrestal (ISC) actúa como una unidad funcional, cuya 

configuración tridimensional determina en gran medida el modo en que los tejidos 

blandos se adaptan y sellan la interfase transmucosa, incidiendo directamente en la 

preservación o pérdida del hueso marginal6, 38, 47, 54. Es importante señalar que la 

selección inadecuada de la altura transmucosa del pilar puede alterar la estabilidad 

del ISC y comprometer la preservación ósea marginal, especialmente en 

combinación con perfiles convexos y ángulos de emergencia amplios38, 54 . 
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La altura y el espesor de la mucosa periimplantaria son determinantes para la 

estabilidad tisular y  la estética 56, 67. La altura vertical constituye un rasgo anatómico 

crítico, ya que orienta el establecimiento del  denominado espacio biológico. Este 

espacio comprende la porción de tejido conectivo y epitelial que se inserta alrededor 

del implante, y su preservación es esencial para mantener la estabilidad del hueso 

marginal. Cuando no se respeta su altura mínima, el organismo tiende a generar una 

reabsorción ósea para recrearlo, comprometiendo la integridad de los tejidos 

periimplantarios.47 En paralelo, el espesor horizontal de la mucosa periimplantaria se 

ha vinculado con resultados estéticos favorables6.  

 

Además, la  ausencia de mucosa queratinizada representa otro factor morfológico 

relevante, asociado con mayor riesgo de mucositis 68, 69 Diversos estudios30, 38, 53, 61, 70 

han indicado diferencias estadísticamente significativas a favor de los sitios con 

mayor ancho de mucosa queratinizda en cuanto a los índices de placa, el índice 

gingival modificado, la recesión mucosa y la pérdida de inserción.  

 

Aunque estas dimensiones de la mucosa periimplantaria han sido ampliamente 

estudiadas, pocos han analizado su interacción directa con el diseño protético6.  

 

7.3.1.ALTURA DEL PILAR  
Diversos estudios6, 38, 47, 54 han sugerido que una altura de pilar inadecuada puede 

obligar a que la emergencia de la restauración suceda de  forma abrupta, generando 

un ángulo de emergencia mayor a 30° y, en consecuencia, un perfil 

sobrecontorneado que dificulte el sellado mucoso y se favorezca así la inflamación 

periimplantaria38. En este contexto,Siegenthaler et al. (2022), señalaron que 

modificaciones en el contorno de la prótesis pueden impactar significativamente en 

la altura de la mucosa, observándose mayor incidencia de recesiones cuando se 

cambia de un contorno cóncavo a uno convexo70 

Asimismo, Misch et al. (2025) observaron que la combinación de pilares con altura 

transmucosa menor a 2 mm y un EA superior a 30° se asoció significativamente con 

mayor pérdida ósea marginal y prevalencia de periimplantitis31. En este sentido, 

Puisys et al. (2023) proponen que, para evitar contornos cervicales excesivos, se 

requiere un mínimo de 3 a 4 mm de altura transmucosa disponible (sumando 

componente protésico y tisular), de modo que se pueda diseñar un perfil de 

emergencia que no exceda el umbral crítico del ángulo de emergencia47. Este 

razonamiento es respaldado por Rungtanakiat et al. (2024), quienes demostraron 

mediante CBCT y análisis geométrico que mayores ángulos de perfil (Deep Angle y 
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Mucosal Emergence Angle) se correlacionan con menor altura y ancho de mucosa, 

y mayor inflamación gingival38. 

 

En conjunto, estos estudios22, 38, 47, 54 coinciden en destacar que la planificación 

protésica debe considerar la relación entre la altura del pilar transmucoso, la altura 

de la mucosa y el diseño emergente de la corona, como elementos esenciales del 

complejo supracrestal del implante (ISC) para optimizar el sellado biológico y 

preservar la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo. Además, la altura 

del pilar y del complejo supracrestal no pueden ser componentes aislados en la 

planificación, sino que dependen de otros factores como la posición tridimensional 

del implante y la altura de la mucosa. 

 

7.3.2.IMPORTANCIA DE LA POSICION TRIDIMENSIONAL DEL IMPLANTE 
La correcta posición tridimensional del implante constituye un requisito fundamental 

para lograr la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo y permitir un 

diseño protético favorable1, 71. Las filosofías de planificación del tratamiento con 

respecto a la colocación de implantes han evolucionado significativamente con el 

tiempo, con el cambio de peso de la colocación basada en la capacidad ósea a la 

terapia de implantes impulsada por prótesis. También se describió la terapia de 

implantes biológicamente impulsada. 40. La posición bucolingual del implante influye 

directamente en el diseño protésico y en la respuesta de los tejidos periimplantarios. 

Una colocación excesivamente vestibular se asocia con mayor remodelado óseo y 

riesgo de recesión mucosa, mientras que una ubicación demasiado lingual puede 

generar restauraciones sobrecontorneadas, dificultando la higiene y favoreciendo la 

acumulación de biofilm. Para evitar estas complicaciones, se recomienda mantener 

al menos 2 mm de hueso vestibular respecto a la plataforma del implante 17, 59 . La 

posición vertical del implante influye directamente en el diseño protésico y la salud 

periimplantaria. Cuando el implante se coloca demasiado superficial respecto a la 

cresta ósea o en una posición demasiado coronal, puede resultar en una altura 

transmucosa insuficiente que obliga a contornos emergentes más abruptos, 

generando ángulos de emergencia amplios (>30°) y perfiles convexos que dificultan 

la adaptación tisular y favorecen la acumulación de biopelícula31, 38, 47 . En cambio, 

una ubicación ligeramente subcrestal brinda mayor altura vertical para confeccionar 

perfiles más armónicos y ángulos de emergencia agudos, que favorecen la higiene y 

el mantenimiento. No obstante, una colocación excesivamente profunda podría 

incrementar la profundidad de sondaje y favorecer la acumulación bacteriana. Según 

una revisión sistemática reciente de Saleh et.al  2018, la colocación subcrestal no 
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afecta significativamente la pérdida ósea marginal siempre que no exceda los 3 mm 

por debajo del nivel óseo38, 40. 

 

La ubicación muy superficial de los implantes ha sido asociada con una mayor 

pérdida ósea marginal (MBL) y prevalencia de periimplantitis, especialmente en 

implantes de tipo bone level, donde el perfil transmucoso depende completamente 

del diseño protético13, 22. En contraposición, en implantes tissue level, que presentan 

una porción transmucosa integrada, el impacto del ángulo de emergencia y del perfil 

de emergencia sobre los tejidos periimplantarios parece ser menor, probablemente 

por la localización más coronal del sellado biológico y una transición más gradual 

desde el implante hacia la corona23. Este hallazgo fue observado por Katafuchi et al. 

(2018), quienes reportaron que en el grupo tissue level, ni el EA ni el EP se asociaron 

significativamente con periimplantitis, a diferencia de lo observado en los bone level 3, 

13, 41. 

Por lo tanto, una adecuada profundidad de inserción, en función del biotipo y del 

volumen mucoso disponible, permite regular el desarrollo vertical del ISC, facilitando 

el uso de pilares con alturas transmucosas suficientes (idealmente ≥3–4 mm), que 

habiliten un diseño protético armónico, minimicen el sobrecontorneado y favorezcan 

la preservación ósea periimplantaria 13, 22, 23, 31. 

 

7.3.3.DIAMETRO DEL IMPLANTE 
Los estudios22, 40 sugieren que adaptar el diámetro del implante a las dimensiones de 

la corona mejora el mantenimiento biológico y evita contornos excesivos y ángulos 

de emergencia obtusos, que se asocian con mayor riesgo de complicaciones 

periimplantarias. La posición vertical y horizontal del implante debe coordinarse 

cuidadosamente con el diseño protético para evitar emergencias abruptas, 

especialmente en implantes de diámetro reducido40. 

 

7.3.4.PLATFORM SWITCHING 
El concepto de platform switching (PS) ha sido ampliamente estudiado como una 

estrategia que consiste en utilizar pilares de menor diámetro que la plataforma del 

implante, lo que perimte desplazar la interfaz implante-pilar hacia una posición más 

central. Este reposicionamiento aleja  el microgap del hueso crestal, reduciendo así 

el impacto inflamatorio sobre el hueso marginal y favoreciendo el establecimiento de 

un espacio biológico más estable. Diversas revisiones sistemáticas13, 22, han 

señalado que el uso de PS se asocia con menor riesgo de periimplantitis y pérdida 

ósea marginal, actuando como un factor protector independiente. Asimismo, Atieh et 
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al. observaron que en los casos rehabilitados sin plataforma reducida, el efecto 

negativo de los ángulos de emergencia amplios sobre la MBL fue más pronunciado, 

lo que sugiere una interacción moduladora del PS sobre los efectos geométricos 

adversos del diseño transmucoso13. De forma complementaria, Liu et al. (2025) 

identificaron que los efectos perjudiciales de los perfiles convexos y los EA mayores 

a 30° sobre la MBL se intensificaban en ausencia de PS23. En conjunto, estos 

hallazgos refuerzan que el platform switching no solo contribuye a minimizar la 

pérdida ósea marginal en términos generales, sino que también puede compensar 

parcialmente las consecuencias biomecánicas negativas de perfiles convexos , 

cuando las condiciones clínicas impiden una planificación ideal del perfil 

transmucoso3, 40. 

 

7.3.5.TIPO DE CONEXIÓN IMPLANTE-PILAR Y SU INFLUENCIA EN EL EA, 
EP Y LA ESTABILIDAD PERIIMPLANTARIA 
Diversos estudios3, 22, 31, 47 40 coinciden en señalar que las conexiones internas, 

especialmente aquellas con diseño cónico,se asocian con una mejor preservación 

del hueso marginal y una menor incidencia de complicaciones inflamatorias en 

comparación con conexiones externas. Esta mejora se atribuye a una mayor 

estabilidad mecánica, una menor microfiltración en la interfase implante-pilar y una 

ubicación más profunda del microgap respecto al hueso crestal3, 22, 31, 47 . 

 

En relación con el ángulo de emergencia (EA) y el perfil de emergencia (EP), varios 

autores destacan que las conexiones internas facilitan un diseño transmucoso más 

progresivo y controlado, permitiendo desarrollar perfiles más cóncavos o 

troncocónicos que favorecen el sellado mucoso y reducen la presión sobre los tejidos 

blandos periimplantarios 23, 38, 40, 54. Esta configuración puede amortiguar parcialmente 

los efectos negativos de un EA amplio o de un EP convexo, regulando la geometría 

transmucosa dentro de un complejo supracrestal estable. 

 

Además, el uso combinado de conexión interna con plataforma reducida (platform 

switching) ha demostrado beneficios adicionales. Esta estrategia desplaza el 

microgap hacia el eje central del implante, alejándolo del hueso marginal, y amplía el 

espacio para la inserción del tejido conectivo, promoviendo un sellado biológico más 

eficiente y disminuyendo la MBL31, 47, 54 . 

 

En conjunto, los datos sugieren que la elección de un sistema de conexión interna, 

preferentemente con platform switching, no solo mejora la integridad biomecánica del 
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conjunto implante-prótesis, sino que también permite un diseño protético más 

conservador en términos de EA y EP, lo que se traduce en mejores resultados 

clínicos en cuanto a la preservación ósea y la salud periimplantaria. 

 

7.3.6.TIPO DE RESTAURACIÓN ATORNILLADA VS. CEMENTADA 
El tipo de restauración protésica constituye otro factor relevante al evaluar el impacto 

del perfil y el ángulo de emergencia en la salud periimplantaria49, 72. Las prótesis 

cementadas, especialmente cuando el margen de terminación queda subgingival y 

se combinan con perfiles convexos o ángulos de emergencia amplios, presentan 

mayor dificultad para la remoción completa del exceso de cemento y la higiene 

adecuada de la interfase transmucosa3, 31, 72. Esta combinación se ha asociado con 

mayor acúmulo de biofilm, inflamación crónica y, en consecuencia, con mayor 

incidencia de mucositis y periimplantitis13. En cambio, las restauraciones atornilladas 

permiten un mejor control del contorno emergente, eliminan el riesgo de retención de 

cemento y facilitan el seguimiento clínico a largo plazo. Si bien la elección entre 

ambos tipos debe considerar factores estéticos, anatómicos y funcionales, diversos 

estudios incluidos en esta revisión coinciden en que, en contextos de perfiles 

desfavorables o tejidos blandos comprometidos, las restauraciones atornilladas 

ofrecen ventajas significativas para preservar la salud de los tejidos periimplantarios 

y minimizar la pérdida ósea marginal3, 6, 29, 36, 50. 

 

7.3.7.INFLUENCIA DE LA POSICIÓN DEL IMPLANTE EN LA ARCADA 
(PREMOLAR VS. MOLAR) 

 

La posición del implante dentro de la arcada dentaria, específicamente si se ubica en 

el sector premolar o molar, también constituye un factor relevante a considerar en 

relación con el diseño del perfil de emergencia (EP) y el ángulo de emergencia (EA)26, 

52. Los molares, por su anatomía más ancha y la necesidad funcional de mayor 

volumen oclusal, tienden a requerir perfiles más amplios y ángulos de emergencia 

mayores para lograr una adecuada emergencia protésica desde el implante26. 

Diversos estudios6, 26, 52, 54 han observado que los implantes ubicados en regiones 

posteriores presentan con mayor frecuencia EA superiores a 30° y perfiles convexos, 

lo que podría aumentar el riesgo de inflamación periimplantaria y pérdida ósea 

marginal si no se dispone de una adecuada altura transmucosa. En contraste, en el 

sector premolar es más factible diseñar emergencias con contornos más fisiológicos 

y menores ángulos, favoreciendo un mejor sellado mucoso y accesibilidad 

higiénica54. Por tanto, al planificar restauraciones implantosoportadas, resulta 
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fundamental considerar la ubicación del implante en la arcada para anticipar las 

exigencias biomecánicas y morfológicas del perfil de emergencia y prevenir así 

complicaciones a largo plazo. 
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8.CONSIDERACIONES FINALES  
 

La implantología oral ha atravesado una evolución significativa en las últimas 

décadas. Si bien en un comienzo el objetivo primordial fue alcanzar la 

osteointegración y asegurar la supervivencia del implante, en la actualidad el foco se 

ha desplazado hacia la consecución de un éxito clínico integral. Este nuevo estándar 

no se limita únicamente a la permanencia del implante en boca, sino que abarca la 

estabilidad funcional, la armonía estética y, especialmente, la preservación de los 

tejidos periimplantarios. 

 

En este contexto, el ángulo de emergencia y el perfil de emergencia se han 

posicionado como factores protésicos relevantes, capaces de influir en el 

comportamiento biológico de los tejidos blandos y óseos que rodean al implante.  

  

El análisis de la literatura revela que un ángulo superior a 30º actúa como factor 

predisponente para la pérdida ósea marginal y las enfermedades periimplantarias, 

en especial cuando se asocia a perfiles de emergencia convexos. 

 

Sin embargo, su impacto debe ser interpretado dentro de un marco multifactorial, 

donde intervienen variables quirúrgicas, anatómicas, biomecánicas y restauradoras 

que interactúan entre sí de manera dinámica y compleja. 

 

En este sentido, comprender en profundidad el rol del EA y del EP, así como su 

interacción con otros elementos del diseño transmucoso, resulta fundamental para 

alcanzar resultados clínicos predecibles y duraderos. Esta comprensión no solo 

contribuye al perfeccionamiento de los protocolos clínicos, sino que refleja una 

evolución en la implantología contemporánea: una disciplina que ya no se conforma 

con que los implantes sobrevivan, sino que aspira a rehabilitar, buscando también 

preservar la salud de los tejidos periimplantarios a largo plazo. 
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