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RESUMEN

La eleccion del perfii de emergencia en las restauraciones
implantosoportadas ha adquirido creciente interés en la literatura
cientifica debido a su potencial impacto clinico en la estabilidad de los
tejidos periimplantarios. Existe actualmente una acumulacion
progresiva de evidencia que sugiere que parametros como el angulo
de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP) podrian
desempenar un rol determinante en la remodelacién ésea marginal y
el riesgo de enfermedades periimplantarias. Al dia de hoy no existen
consensos, hi protocolos clinicos establecidos.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la literatura en relacién al
impacto del angulo de emergencia y el perfil de emergencia del pilar
la restauracion implanto-soportada en la pérdida 6sea marginal y en
el desarrollo de periimplantitis.

Se realiz6 una busqueda en bases de datos electrénicas: Biblioteca
virtual de Salud (BVS) y Medline (via Pubmed) con limite de fecha,
entre 2000 y 2025. Se encontraron 187 articulos de los que se
incluyeron para lectura a textos completo: 43. Finalmente, se
incluyeron 38 articulos. En base a la evidencia se puede concluir que si
bien existe cierta controversia en la literatura, existe asociacion entre el
angulo y el perfil de emergencia del implante y la restauracion
implanto-soportada y la pérdida o6sea marginal y el riesgo de
periimplantitis. Es fundamental considerar que la estabilidad de los
tejidos periimplantarios responde a una interaccion multifactorial. En
ésta, el angulo y el perfil de emergencia se vinculan estrechamente con
otros elementos del disefio 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.
Itis 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 ultimas décadas, los implantes dentales se han consolidado
como una opcion de rehabilitacion altamente predecible para el
reemplazo de piezas dentarias ausentes, alcanzando tasas de
supervivencia superiores al 90% en el largo plazo®. En los inicios de la
implantologia oral, el éxito del tratamiento se definia esencialmente
por la obtencion de la osteointegracién; sin embargo, la experiencia
clinica demostré que su mera presencia no garantiza la estabilidad a

largo plazo de los tejidos periimplantarios?.

A medida que se acumuld evidencia, se documentaron
complicaciones biolégicas y biomecanicas que pueden comprometer
el prondstico a largo plazo de las rehabilitaciones
implantosoportadas®. Dentro de las complicaciones bioldgicas, las
enfermedades periimplantarias inducidas por la biopelicula bacteriana,
mucositis periimplantaria y periimplantitis, representan actualmente
los desafios clinicos mas frecuentes*. Ademas, se describen otras
complicaciones menos prevalentes vinculadas a trastornos mucosos,
reacciones alérgicas a los materiales, efectos de medicacion,
patologias oncologicas o incluso la pérdida completa de Ia
osteointegracion®. Paralelamente, se observan complicaciones
técnicas relacionadas con los materiales, los componentes protésicos
y el disefo restaurador, los cuales pueden actuar como

desencadenantes o moduladores de las complicaciones bioldgicas®.

En este escenario, ha surgido creciente evidencia que sugiere que
determinados factores del disefio protético, podrian tener un impacto
directo sobre la estabilidad de los tejidos periimplantarios, y el riesgo
de aparicién de enfermedades periimplantarias®. Este nuevo enfoque
conceptual entiende al complejo protésico-transmucoso y a los tejidos
perimplantarios como una unidad funcional integrada,
permanentemente influenciada por la biopelicula®. Esta perspectiva se
alinea con el concepto actual de salud y enfermedad como el resultado

de una compleja interaccion entre el huésped y la microbiota,



modulada por las condiciones ecoldgicas alteradas que introducen los
dispositivos implantables, generando estados de simbiosis o
disbiosis’.

En este contexto, adquieren especial relevancia determinados
parametros del contorno restaurador sobre implantes, como el angulo
de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP), cuya morfologia
podria influir directamente en la estabilidad 6sea marginal y el riesgo
de periimplantitis®.

Segun lo establecido por el glosario de prostodoncia (2021), el angulo
de emergencia se define como el angulo formado entre la tangente
media del contorno transmucoso de la restauracion y el eje longitudinal
del implante, mientras que el perfil de emergencia refiere al contorno
de la restauracion en su relacion con los tejidos blandos
periimplantarios adyacentes®. Si bien la pérdida désea marginal
periimplantaria es un proceso multifactorial, multiples estudios
recientes han sugerido que restauraciones con perfiles convexos y
angulos de emergencia elevados (habitualmente superiores a 30°)
podrian asociarse a un mayor riesgo de remodelado &seo
desfavorable y periimplantitis, particularmente en implantes colocados
a nivel 6seo*.

Previamente, la literatura habia analizado la influencia de los
contornos restauradores sobre el periodonto de dientes naturales,
sefalando que los contornos convexos favorecen la acumulacion de
placa bacteriana, mientras que los contornos fisiolégicos se asocian
con el mantenimiento de la salud gingival'®. Asimismo, se ha reportado
que perfiles de emergencia mas prominentes que el perfil natural del
diente generan zonas retentivas adicionales para el depdsito de
biopelicula'. Tradicionalmente, la mayoria 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, mas recientemente, se ha comenzado
a explorar el posible rol del disefio del componente transmucoso como
factor de riesgo biolégico en la pérdida 6sea marginal periimplantaria
y en la aparicién de mucositis y periimplantitis® 2 3.En funcion de
estos antecedentes, el presente trabajo tiene por objetivo analizar la
evidencia cientifica disponible acerca del efecto del disefio del

componente transmucoso protésico, con énfasis en el angulo y perfil



de emergencia, sobre la estabilidad del hueso marginal y la salud

periimplantaria.

JUSTIFICACION

La eleccion del perfii de emergencia en las restauraciones
implantosoportadas ha adquirido creciente interés en la literatura
cientifica debido a su potencial impacto clinico en la estabilidad de los
tejidos periimplantarios. En la practica cotidiana, sin embargo, los
profesionales frecuentemente deben decidir sobre el disefio del
componente transmucoso sin contar aun con lineamientos clinicos
estandarizados, lo que podria influir en la aparicidon de complicaciones

biolégicas como la mucositis y la periimplantitis' 4.

Si bien tradicionalmente el disefio protésico fue abordado
principalmente desde el punto de vista estético, existe actualmente
una acumulacion progresiva de evidencia que sugiere que parametros
como el angulo de emergencia (AE) y el perfil de emergencia (EP)
podrian desempefiar un rol determinante en la remodelacion 6sea

marginal y el riesgo de enfermedades periimplantarias® # 121516,

Al dia de hoy no existen consensos, ni protocolos clinicos
establecidos, pero la evidencia emergente justifica la necesidad de
profundizar en la investigacion para obtener mayor comprension sobre
el comportamiento de los tejidos periimplantarios frente a diferentes
disefios protésicos. Por tanto, este trabajo busca contribuir en la
busqueda de literatura clinicamente aplicable, que permita optimizar
los resultados de los tratamientos implantolégicos, mejorar la calidad
de vida de los pacientes y fomentar una practica basada en la

evidencia.



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del angulo y del perfii de emergencia de las

restauraciones implantosoportadas en el nivel 6seo marginal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar si existe diferencia en la pérdida 6sea marginal entre
restauraciones con angulos de emergencia <30° y >30°.

o Explorar la relacion entre el disefio del perfil de emergencia (céncavo,
recto o convexo) y la pérdida 6sea marginal periimplantaria.

e Determinar si un mayor angulo de emergencia se asocia a un
incremento en la frecuencia de enfermedades periimplantarias.

o Describir el rol de la planificacion protésica en la seleccion del angulo
de emergencia para preservar los tejidos periimplantarios.

o Identificar recomendaciones clinicas basadas en la literatura para
minimizar el riesgo de pérdida 6sea marginal asociada al angulo de

emergencia de la restauraciéon implantosoportada.

2.2. PREGUNTA DE REVISION:

;Cual es el impacto del angulo de emergencia y del perfil de
emergencia de las restauraciones implantosoportadas en la pérdida
O0sea marginal periimplantaria, tanto en su fase fisiolégica inicial como

la no fisioldgica, y sobre el desarrollo de periimplantitis?



3. REVISION DE LA LITERATURA - MARCO TEORICO

3.1. CONCEPTOS GENERALES SOBRE SALUD Y ENFERMEDAD
PERIIMPLANTARIA

En las ultimas décadas, la implantologia oral se ha consolidado como una opcién
predecible para la rehabilitacion de pacientes parcial o totalmente edéntulos,
alcanzando tasas de supervivencia superiores al 90% a largo plazo’ 7. Sin embargo,
la supervivencia del implante no implica necesariamente el éxito clinico, ya que
pueden presentarse complicaciones bioldégicas que comprometen los tejidos
periimplantarios a lo largo del tiempo™® '°.

Las enfermedades periimplantarias comprenden dos entidades clinicas: la mucositis
periimplantaria, caracterizada por inflamacién de los tejidos blandos sin afectacién
Osea, y la periimplantitis, que implica inflamacién acompafada de pérdida progresiva
del hueso marginal de soporte '+ 18,

El desarrollo de estas patologias esta principalmente inducido por la acumulacion de
biopelicula bacteriana en la interfase transmucosa, en interacciéon con factores de
susceptibilidad propios del huésped y variables locales y protésicas '? 2%

En este contexto, ha surgido en los ultimos afos 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 restauracion, en interaccién con los tejidos blandos y d&seos
periimplantarios & 2.

Diversos elementos de este complejo supracrestal, como el angulo de emergencia,
el perfil de emergencia, la altura transmucosa del pilar, la conexion implante-pilar y
el tipo de retencion de la protesis, han sido propuestos como posibles factores

moduladores en la estabilidad o deterioro de los tejidos periimplantarios?' 22,

3.2. REMODELADO OSEO MARGINAL FISIOLOGICO EN IMPLANTES

Luego de la instalacion del implante dental y durante las primeras etapas de
cicatrizacién, ocurre un proceso de adaptacion 6sea fisioldgica conocido como
remodelado éseo crestal o Crestal Bone Remodeling(CBR) es también un proceso
de adaptacion ésea fisioldgica e implica una reabsorcién leve coronal hacia la
plataforma del implante y permite establecer el espacio biolégico adecuado para el
sellado epitelial y conectivo, sin que se considere patolédgico. . Sin embargo, el CBR
se asocia con un riesgo a la reduccidon en el nivel de los tejidos blandos

periimplantarios?3.



En este contexto, se entiende a la pérdida ésea marginal (MBL) como el cambio que
ocurre en el nivel 6seo 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 periimplantarias?* 2°.

Se considera Pérdida Osea Marginal Temprana o “Early Marginal bone loss” a la
pérdida 6sea marginal que se da desde la colocacion del implante hasta un afio luego
de su carga. La literatura sugiere que la Early MBL se correlaciona con la pérdida

Osea a largo plazo, y su etiologia es multifactorial?®.

El concepto de Early MBL ha sido descrito como una pérdida de altura ésea que
generalmente se limita al primer afo posterior a la carga funcional y que, en ausencia
de otros factores patoldgicos, se considera parte del proceso normal de maduracién
de los tejidos periimplantarios 24 2°

Segun Albrektsson y col. (1986), un rango aceptable de pérdida 6sea marginal
fisiologica durante el primer afo no deberia superar 1.5 mm, seguido de un ritmo

anual maximo de 0.2 mm en los afios posteriores?*.

Este parametro se ha mantenido como criterio de referencia en la evaluacion
longitudinal del éxito implantoldgico.

El remodelado éseo temprano refleja la respuesta bioldgica de los tejidos ante
factores como el trauma quirdrgico inicial, la profundidad de insercién del implante,
la reconexion de pilares (micro-movimientos), la distancia bioldgica y el
establecimiento de la union epitelio-conectiva alrededor del pilar transmucoso 2 & 2"
Varios factores del disefio quirurgico y protésico pueden modificar la magnitud de
esta pérdida fisioldgica inicial. La posicién subcrestal o equicrestal del implante, la
estabilidad primaria, el tipo de conexion interna o externa, la altura transmucosa del
pilar, asi como la cantidad de mucosa queratinizada presente, son variables que han
sido asociadas a diferencias en el patron de remodelado 25 28 2°

No obstante, es importante destacar que se considera un remodelado fisioldgico
inicial y que su magnitud suele estabilizarse tras el primer afio si las condiciones

locales y sistémicas se mantienen favorables 272



3.3. PERDIDA OSEA MARGINAL TARDIA Y FACTORES ETIOLOGICOS NO
FISIOLOGICOS
Luego de completado el remodelado éseo fisiologico inicial que ocurre

predominantemente durante el primer afio posterior a la instalacion de la prétesis?*
25 puede observarse en algunos casos una pérdida dsea marginal adicional,
denominada pérdida 6sea marginal tardia (MBL tardia)?®. Este fenémeno implica la
reabsorcion progresiva del hueso periimplantario mas alla de los cambios esperables
del primer afo, sin necesariamente cumplir los criterios diagndsticos de
periimplantitis®* % . A diferencia de esta, la MBL tardia no esta obligatoriamente
asociada a inflamacion clinica ni a la presencia activa de biopelicula patégena.
Diversos factores mecanicos, protésicos y anatdmicos han sido propuestos como
contribuyentes al desarrollo de esta pérdida Osea progresiva en ausencia de
inflamacion activa ' 2'. Dentro de estos, se incluyen:
- La sobrecarga oclusal y los micro-movimientos repetitivos' 28,
- La desconexién y reconexion reiterada de componentes protésicos durante
los procedimientos restauradores?’.
- El disefio transmucoso desfavorable, especialmente con angulos de
emergencia amplios y perfiles convexos 2°.
- La ubicacion subcrestal excesiva de los implantes, que puede generar mayor
remodelado 6seo para establecer el espacio bioldgico adecuado®'.
- Eltipo de conexion implante-pilar, donde las conexiones internas cénicas han
demostrado menor pérdida ésea comparadas con las conexiones externas .
Este tipo de pérdida ésea suele ser lenta, estable y autolimitada en pacientes sin
factores de riesgo sistémico ni inflamatorio concomitante®. Sin embargo, en algunos
casos, la acumulacion progresiva de factores mecanicos no controlados podria
actuar como desencadenante o acelerador del desarrollo posterior de
periimplantitis™ 30,
La comprension de estos mecanismos resulta fundamental para distinguir
correctamente los procesos de remodelado fisiolégico, la pérdida désea no
inflamatoria tardia y las verdaderas enfermedades periimplantarias de origen
infeccioso. * *°. No existe aun un término estandarizado, ni criterios diagnosticos
consensuados para esta entidad, y muchos estudios simplemente la incluyen dentro
de la categoria de pérdida 6sea marginal tardia (late MBL). Algunos autores han
propuesto utilizar umbrales cuantitativos como 0,5 mm a partir del momento de
realizar la carga oclusal como linea de corte para diferenciar entre un
comportamiento 0seo fisiolégico y uno potencialmente patoldgico® (Derks et al.,

2016; Ravida et al., 2023). La ausencia de signos clinicos (sangrado al sondaje,



supuracion, incremento de profundidad de sondaje), junto con la estabilidad funcional
del implante y una pérdida 6sea lenta y estable, son criterios fundamentales para
considerar esta pérdida ésea como no patoldgica, incluso si supera los parametros
clasicos de remodelado inicial. Segun la literatura este tipo de pérdida ésea no es
frecuente.(Shwarts et al 2021)

3.4. MUCOSITIS PERIIMPLANTARIA Y PERIIMPLANTITIS: DEFINICION,

CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y PROGRESION INFLAMATORIA
Las enfermedades periimplantarias constituyen complicaciones biologicas

prevalentes en implantologia oral, directamente relacionadas con la acumulacién de
biopelicula y la respuesta inflamatoria del huésped. El diagnéstico de las
enfermedades periimplantarias requiere una cuidadosa evaluacidon clinica y
radiografica, idealmente con datos de referencia obtenidos tras la instalacion de la
prétesis definitiva. Utilizar datos clinicos de referencia de la linea de base (baseline)
permite distinguir entre el remodelado 6seo fisioldgico post-carga y la pérdida ésea
patolégica asociada a enfermedad.

En ausencia de registros iniciales, deben utilizarse umbrales epidemiolégicos
estandarizados como herramienta diagnéstica de trabajo '8. En el “World Workshp”
en 2017 sobre Clasificacion de Enfermedades Periodontales y Periimplantarias se
establecieron criterios diagnosticos consensuados'® para las principales condiciones
clinicas:

1- La salud periimplantaria se caracteriza por la ausencia de signos clinicos
de inflamacion (eritema, edema, supuracion o sangrado al sondaje con
presién leve ~0,25 N). La profundidad al sondaje por si sola no es diagndstica.
Esta condicion puede coexistir con pérdida 6sea previa si no hay progresion
activa™ 1834,

2- La mucositis periimplantaria se presenta con sangrado y/o supuracion al
sondaje, asociado frecuentemente a enrojecimiento o inflamacion de los
tejidos blandos. No existe pérdida ésea adicional respecto a la linea de base
tras la carga protética. La mucositis es considerada una condicion reversible
si se logra controlar eficazmente la biopelicula™ 1834,

3- La periimplantitis se define por la presencia de inflamacién clinica (sangrado
y/o supuracion) junto con un aumento en la profundidad de sondaje o recesién
comparado con la linea de base, acompafado de pérdida dsea progresiva
mas alld del remodelado fisiolégico inicial. En casos sin datos previos, se

considera diagnostico de periimplantitis la presencia de sondaje 26 mm con



sangrado/supuracion y una pérdida 6sea 23 mm desde el limite mas coronal

del implante'® 3*

Las lesiones de periimplantitis muestran una morfologia mas extensa y apical que las
lesiones periodontales, con infiltrado inflamatorio rico en neutréfilos y macréfagos,
menor vascularizacion y menor densidad de fibras colagenas, lo cual favorece una

progresion mas rapida .

En cuanto a los umbrales cuantitativos, se considera que una pérdida 6sea vertical
20,5 mm en los primeros seis meses post-carga es un marcador de alerta temprana
para riesgo de periimplantitis futura3®. Asimismo, una pérdida acumulada 22 mm
luego de la linea de base, en presencia de inflamacién persistente, debe ser tratada
clinicamente como periimplantitis’ 24, aunque muchos autores cuestionan estos

valores por su poca sensibilidad en muchos casos®.

El control clinico periédico debe incluir el registro del indice de placa modificado y el
indice de sangrado en cuatro o seis sitios por implante, profundidades al sondaje con
presion leve utilizando referencias rigidas (limites de la restauracion), y radiografias
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

supuracion o recesion mediante fotografia clinica®.

La pérdida 6sea marginal <0,5 mm durante el primer afio post-carga es considerada
fisiologica. Pérdidas mayores a 0,5mm, especialmente si se acompanan de signos
inflamatorios, requieren intervencion profesional temprana y medidas correctivas.

Finalmente, la pérdida 22 mm con inflamacion activa establece el diagndstico clinico
de periimplantitis y justifica tratamientos mas complejos, incluyendo terapia

quirdrgica en funcién de las caracteristicas del paciente y del defecto presente®¢.

Diversos factores locales y generales modulan esta progresion inflamatoria. Estos
incluyen: historia de periodontitis, control deficiente de placa, ausencia de terapia de
mantenimiento, tabaquismo, diabetes mal controlada y caracteristicas protésicas
desfavorables, como contornos sobrecontorneados o disefios transmucosos que

dificultan el acceso higiénico' 2! 37,



3.5. FACTORES SISTEMICOS Y MODULADORES DE RIESGO
Ademas de los factores locales mecanicos, quirdrgicos y protésicos, diversas

condiciones sistémicas del huésped han sido identificadas como moduladores
relevantes en el riesgo de enfermedades periimplantarias '@ 34, Entre estos, el control
glicémico en pacientes diabéticos constituye uno de los factores sistémicos mas
estudiados. La evidencia disponible indica que un adecuado control metabdlico de la
diabetes mellitus se asocia con menores tasas de periimplantitis y cambios éseos
marginales, mientras que el mal control glucémico aumenta significativamente el
riesgo de complicaciones periimplantarias®- Asimismo, el tabaquismo se ha
establecido como un factor de riesgo clasico, asociado tanto a un incremento en la
pérdida 6sea marginal como a una mayor prevalencia de periimplantitis®°. El impacto
del tabaquismo puede vincularse a la alteracién en la respuesta inmune local, el
deterioro en la vascularizacién de los tejidos periimplantarios y la alteracion en los
mecanismos de reparacion osea.

Por otro lado, se ha propuesto que la presencia de volumen adecuado de mucosa
queratinizada periimplantaria podria ejercer un efecto protector sobre la estabilidad
de los tejidos blandos y la reduccién de la inflamacion periimplantaria®” . La
evidencia sugiere que procedimientos de aumento de mucosa queratinizada en sitios
deficientes podrian favorecer el control de la inflamacion y limitar la pérdida 6sea

marginal.

El rol de otros factores sistémicos como la predisposicion genética, el estrés
oxidativo, o enfermedades autoinmunes ha sido también explorado, aunque la
evidencia en estos aspectos contintia siendo limitada y no concluyente™

Finalmente, la adhesion a protocolos de mantenimiento y terapia de soporte
periodontal/periimplantaria ha demostrado ser un componente critico en la
prevencion de la progresion de la pérdida ésea y desarrollo de periimplantitis, incluso
en pacientes con factores sistémicos de riesgo®. La periodicidad, el control
mecanico del biofilm y la monitorizacién 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 recopilaciones'?. No obstante, alin persisten ciertas inconsistencias
en la informacién disponible sobre los factores relacionados con el propio implante vy,
en particular, con sus componentes protésicos intermedios, existiendo con frecuencia

importantes vacios en la literatura especifica? 23 40,
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4. MATERIAES Y METODOS

El presente trabajo constituye una revision narrativa de la literatura que tiene por
objetivo evaluar el efecto del disefio protésico, y en particular del angulo del perfil de
emergencia y el perfil de emergencia de las restauraciones implantosoportadas, en
el nivel 6seo marginal periimplantario y en la periimplantitis.

Con este fin, se llevd a cabo una busqueda sistematica de la literatura destinada a

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

La formulacién de la pregunta clinica se basé en el modelo PICOS, el cual estructura
los componentes esenciales de la investigacion: poblacién, intervencion,

comparacion, resultado y tipo de estudio.

4.1. LA PREGUNTA FORMULADA FUE:

¢ Cual es el efecto del angulo de emergencia y del perfil de emergencia de las

restauraciones implantosoportadas, en el nivel 6seo marginal?

Los componentes PICOS derivados de esta pregunta se detallan en la Tabla 1.
TABLA 1. COMPONENTES DEL MODELO PICOS APLICADO

Criterio Descripcion

Poblacién Pacientes con al menos un implante dental oseointegrado.

Intervencion  Restauraciones implantosoportadas con distintos angulos del

perfil de emergencia.

Comparacion Diferentes configuraciones del perfil de emergencia (convexo,

recto o concavo) y angulos de emergencia (<30° y >30°).

Cambio en el nivel 6seo periimplantario: pérdida ésea temprana,

Outcome tardia y pérdida asociada a periimplantitis.
Tipo de Estudios preclinicos in vivo; estudios clinicos: series de casos,
estudio estudios clinicos controlados , estudios clinicos controlados

randomizados, estudios observacionales; revisiones sistematicas
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Se definio la poblacion de interés a partir de la pregunta de investigacion y se decidio
que estaria conformada por pacientes rehabilitados con implantes dentales
oseointegrados, donde se evaluaria la influencia del angulo y el perfil de emergencia

en la estabilidad del hueso marginal periimplantario.

El resultado primario fue la cantidad y progresion de pérdida dsea, diferenciando
entre remodelacion fisiolégica temprana y reabsorcion patolégica debida a

periimplantitis.

4.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La busqueda de la literatura cientifica se realizd 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:
e PubMed/MEDLINE
o Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

Palabras clave y descriptores utilizados:

Se incluyeron los siguientes términos relevantes para la tematica abordada:
e Dental implants
o Dental implants, single-tooth [MeSH]
e Peri-implantitis [MeSH]
e Emergence profile
e Emergence angle
e Restorative angle
e Dental implant-abutment design
e Abutment angulation
e Titanium abutments
e Marginal bone loss

e Bone loss
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e Biologic width
e Prosthodontics

e Histology

4.2. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA APLICADAS:

En PubMed/MEDLINE, se utilizé la siguiente combinacion:

(((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 adapto al contexto idiomatico y terminolégico de la literatura
latinoamericana. Algunas de las combinaciones utilizadas fueron:

(posi* AND (implantes dentales de diente uUnico 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:

o No existe un descriptor MeSH especifico 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].

e Se incluyeron estudios con disefios como ensayos clinicos aleatorizados,
estudios comparativos, revisiones sistematicas y metaanalisis, aplicando los

filtros correspondientes en ambas plataformas.
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Periodo de busqueda:

La busqueda se realizd en e mes de marzo de 2025.

Se incluyeron articulos publicados desde el afio 2000 hasta la fecha.

Estrategias de seleccion

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

siguientes criterios:
1. Eliminacién de duplicados.
2. Revision por titulo y resumen para evaluar pertinencia tematica.

3. Lectura completa de articulos seleccionados.

Criterios de inclusion:

1. Estudios en humanos.
Publicaciones en inglés, espaiol o portugués.
Estudios clinicos comparativos, revisiones sistematicas, metaanalisis
y revisiones narrativas relevantes.
Publicaciones entre los afios 2000 y 2025.

Estudios con acceso a texto completo.

Criterios de exclusion:

1. Trabajos duplicados o sin revisién por pares.
2. Articulos no relacionados directamente con el disefio del perfil de

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

5.1.DESCRIPCION DEL PROCESO DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

El proceso de busqueda empleado en esta revision se describe en el diagrama de
flujo (Figura 1). Se encontraron 187 articulos en dos bases de datos. Inicialmente, se
procedié a revisar los titulos, resumenes/abstracts y palabras clave/keywords y se
identificaron 54 estudios mas, asociados directamente con el objetivo de esta

investigacion.

De estos se descargaron 43 articulos, cuyos textos completos fueron leidos para su
estudio en profundidad. Finalmente , luego de realizar la evaluacion exhaustiva,
eliminar documentos duplicados, se incluyeron 38 articulos que cumplieron con los
criterios de elegibilidad. Estos articulos se obtuvieron de dos bases de datos, como

se describe en la tabla 2.

TABLA 2. DESCRIPCION DEL PROCESO DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Proceso de | Medline BVS1 |BVS2 | Otras | Total
Seleccion
Identificacion 145 12 21 9 187
inicial a partir

del titulo

Lectura  del 26 2 17 9 54
abstract

Textos 10 0 10 0 10
repetidos

Textos 25 2 7 9 43

completos

revisados

Textos 2 2 1 0 5
excluidos

Estudios 23 0 6 9 38

incluidos
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IDENTIFICACION

SELECCION

ELEGIBILIDAD

INCLUIDO

En el siguiente diagrama de flujo (Figura 1), se describe el proceso de busqueda y

selecciodn de los articulos en este estudio

FIGURA 1 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SELECCION Y BUSQUEDA

Estudios identificados a través de la
busqueda en la base de datos (n = 178)
Estudios identificados a través de otras
fuentes de busqueda (n=9)

Eliminacion de
duplicados (n=10)

i

Estudios seleccionados para
screening de titulos y
resimenes: (n= 177)

|

Estudios seleccionados para
revision de texto completo
(n=43)

Estudios incluidos en la
revision (n=38)

Articulos no incluidos (n=134)

Estudios excluidos a partir de
la revision del texto completo
(n=5)
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6.SINTESIS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

En este apartado se expone el analisis cualitativo de los estudios incluidos en la
presente revision, segun su sistematizacion en las tablas de evidencia elaboradas
(tablas 3-9).

Se analizaron cuatro revisiones sistematicas recientes' 22 2341 que evaluaron la
influencia del angulo de emergencia (EA) y del perfil de emergencia (EP) de las
restauraciones implantosoportadas sobre la pérdida 6sea marginal periimplantaria

(MBL) y la prevalencia de periimplantitis.

Aunque comparten un eje tematico comun, presentan diferencias relevantes en

cuanto a sus objetivos, disefios metodoldgicos, variables estudiadas y conclusiones.

REVISIONES SISTEMATICAS (TABLA 3)

Liu et al. (2025) realizaron una revision sistematica con metaanalisis de ensayos
controlados aleatorizados, con el objetivo de analizar la influencia de la forma del
pilar protésico (convexo versus concavo o recto) sobre la pérdida 6ésea marginal
temprana y el remodelado 6seo crestal (CBR). Se incluyeron siete estudios
controlados aleatorizados, con un total de 283 implantes. El angulo de emergencia
fue definido como el angulo formado entre el eje longitudinal del implante y una
tangente al contorno proximal del pilar, considerando sobrecontorneado al superior
a 30°. Las principales variables fueron la MBL, el CBR y el indice estético (PES). El
metaanalisis mostré que, en términos generales, la forma del pilar (convexo versus
céncavo o recto) no genero diferencias estadisticamente significativas en la pérdida
O0sea marginal temprana. Sin embargo, en el subgrupo de implantes con angulos de
emergencia mayores a 30°, los pilares convexos si se asociaron a una pérdida dsea
significativamente mayor . El metaanalisis confirmé una correlacién directa entre el
aumento del EA y la MBL (coeficiente = 0,0050 mm por grado; p < 0,001). Ademas,
se observé una mayor remodelacion ésea 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 indice PES (p = 0,946)%. Los autores concluyeron que los EP convexos con EA
mayores a 30° deben evitarse para preservar la estabilidad 6sea en las etapas

iniciales post-carga®.
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Lin et al. (2025) desarrollaron una revision sistematica y metaanalisis mas amplia,
incluyendo tanto ensayos clinicos aleatorizados como estudios observacionales,
abarcando 60 ensayos controlados aleatorizados, 31 estudios prospectivos o
retrospectivos y 2 estudios de corte transversales??. Evaluaron multiples factores
protésicos y su relacién tanto con la MBL como con la prevalencia de periimplantitis.
Para los parametros de EA y EP, debido a la limitacion de datos disponibles, solo se
pudo realizar analisis de riesgo para periimplantitis. Se observé un riesgo aumentado

de periimplantitis con EA mayores a 30 grados y perfiles convexos?.

Ademas, 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 aplicacién del protocolo one abutment-one time, y
conexiones internas cénicas. Los autores concluyeron que multiples factores
protésicos interactuan en la estabilidad 6sea y que el disefio transmucoso armonioso
del perfii de emergencia es clave en la prevencion de complicaciones

periimplantarias??,

Atieh et al. (2023) realizaron una revision sistematica con metaanalisis, integrando
estudios observacionales y de cohorte con un minimo de tres afios de seguimiento,
que abarcaron 397 pacientes y 912 implantes. Evaluaron la influencia del EA y del
EP sobre la MBL, parametros periodontales clinicos y prevalencia de periimplantitis.
El EA fue definido como el angulo formado entre el eje longitudinal del implante y la
tangente a la restauracion, considerando el mismo valor de referencia de 30 grados ™.
El analisis combinado no mostré una asociacion significativa general entre EA
superiores a 30 grados y MBL, aunque si se observé mayor MBL en los subgrupos
sin plataforma reducida. El EP convexo se asocié 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 disefio de

la plataforma del implante’®.

Soulami et al. (2021) llevaron a cabo una revision sistematica enfocada
exclusivamente en la relacion entre el EA, el EP y la prevalencia de periimplantitis.
En esta revision 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 céncavos, mediante radiografias.
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Liu et.al.
2025

Lin et.al.
2025

La variable principal fue la prevalencia de periimplantitis evaluada mediante

parametros clinico-radiograficos. Aunque la limitada cantidad de estudios y la

heterogeneidad metodoldgica obligan a interpretar los resultados con cautela, se

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

convexos con mayor riesgo de periimplantitis, especialmente en implantes colocados

a nivel 6seo. Los autores recomendaron considerar estos parametros durante la

planificacion protésica*'.

TABLA 3. REVISIONES SISTEMATICAS INCLUIDAS

OBJETIVOS

investigar la influencia del
contorno de los pilares,
comparando
especificamente los
pilares convexos y
céncavos en la pérdida
Osea marginal
periimplantaria temprana
(MBL) y el remodelado
6seo crestal (CBR)

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

METODOLOGIA

Estudios incluidos:
RCTs

Metaanalisis:

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

RESULTADOS

Se incluyeron siete
estudios clinicos con 283
implantes. No hubo
diferencias significativas
en la pérdida 6sea
marginal temprana entre
pilares convexos y
concavos. cuando el
EA>30°, se observé un
aumento significativo de
la pérdida 6sea. Ademas,
los pilares convexos
mostraron un mayor
CBR.

Angulos de emergencia
<30° y perfiles concavos
o rectos se asociaron con
menor riesgo de
periimplantitis. Otros
diversos factores
protésicos mostraron
asociacién con MBL y
periimplantitis.

CONCLUSIONES

Los pilares convexos no
aumentan significativamente
la pérdida 6ésea marginal
temprana, salvo cuando se
combina con un EA> 30°. Un
perfil convexo se asocian
con un mayor CBR.

Angulos de emergencia <30°
y un perfil de emergencia
concavo o recto se asociaron
con un menor riesgo de
periimplantitis. Otros factores
protésicos se asociaron a
menor MBL y periimplanttis.
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Atieh et.
al.2023

Soulami
et.al. 2021

Evaluar los resultados a
largo plazo de las
restauraciones sobre
implantes con un angulo
de emergencia mayor a
30° en comparacion con
aquellas con un angulo
de <30°, en términos de
cambios en el nivel éseo
marginal periimplantario,
parametros periodontales
y tasa de prevalencia de
periimplantitis.

Analizar la literatura
sobre la relacién entre el
EAyel EP conla
prevalencia de
periimplantitis

Se incluyeron estudios Esta revision incluyo
observacionales que  cuatro estudios con 912

compararan implantes en 397
restauraciones sobre pacientes. Las
implantes con un restauraciones con un
angulo de emergencia angulo de emergencia
mayor a 30° con <30° mostraron menores
aquellas con un cambios en el nivel éseo
angulo de <30°. marginal periimplantario

frente a las de >30°,
aunque la diferencia no
fue estadisticamente

significativa
Se incluyeron 3 Se observé una mayor
estudios que prevalencia de

describieran el EA y el periimplantitis en

EP en asociacion con implantes con angulos de
la periimplantitis, y emergencia superiores a
fueron seleccionados 30°y con perfiles

si describian grupos  convexos, especialmente
de implantes con EA  cuando ambas

amplio y estrecho, asi caracteristicas se

como distintos tipos de combinaban.

EP

Las restauraciones sobre
implantes con angulos de
emergencia mayores o
menores a 30° no parecen
ejercer una influencia
significativa sobre el nivel
6seo marginal
periimplantario. Los
implantes con plataforma
coincidente y un angulo de
emergencia <30° podrian
tener efectos positivos sobre
MBL.

Se observa una posible
asociacion entre EA >30° y
perfiles convexos con mayor
prevalencia de periimplantitis
o pérdida 6sea, aunque no
se ha establecido una
relacién causal

En conjunto, las cuatro revisiones coinciden en sefalar al angulo de emergencia
amplio y al perfil convexo como factores potencialmente perjudiciales para la salud
periimplantaria. Ademas, en las cuatro revisiones sistematicas se realizaron las
mediciones del EA de forma radiografica empleando 30 grados como punto de corte,
y el EP fue categorizado en convexos, rectos o concavos' 222341 Asimismo, existe
consenso en desaconsejar la combinacién de EA superiores a 30 grados con EP
convexos, por su efecto negativo en la estabilidad 6sea y el riesgo de periimplantitis,
particularmente en implantes colocados a nivel 6seo. A su vez, la influencia de la
plataforma, el tipo de conexion y otros factores biomecanicos pueden modular el

impacto del EA 2.
No obstante, difieren en varios aspectos. Liu et al. y Atieh et al. Priorizaron el analisis

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

prevalencia de periimplantitis.
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En cuanto al disefio metodoldgico, Liu et al. Incluyeron exclusivamente ensayos
clinicos aleatorizados, mientras que Lin et al., Soulami et al. Y Atieh et al. Integraron

estudios observacionales o de cohorte.

Aunque los disefios metodoldgicos difieren, existe un acuerdo general sobre el
impacto perjudicial de ambos parametros. Sin embargo, se requiere mayor evidencia
longitudinal de alta calidad para establecer con mayor precision el rol del EAy EP en

la estabilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios® 222341,

El reporte de consenso elaborado en el marco de la 6ta Conferencia de Consenso
de la EAO, Schwarz et al. (2021), aporta una actualizacién relevante sobre los
factores protésicos implicados en la periimplantitis’?. Basado en el analisis de
revisiones sistematicas y criticas 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 6seo. 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 retencion
protésica ni el uso de pilares intermedios. Como recomendacion clinica, se sugiere
evitar restauraciones con disefios que limiten la accesibilidad para el control de placa,
y se subraya la necesidad de futuras investigaciones longitudinales de alta calidad

metodoldgica'?.

De forma similar a las revisiones sistematicas y el reporte de consenso de la 6ta
conferencia de la EAO, Schwarz et al. (2021), la revisién critica realizada por
Mattheos et al. (2021) aporta un analisis especifico sobre el impacto del disefio del
complejo supracrestal del implante (ISC) en el riesgo de mucositis y periimplantitis®.
A partir de siete preguntas clinicas focalizadas y considerando exclusivamente
estudios clinicos en humanos que aplicaron las definiciones diagndsticas 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 asociacioén no fue significativa en implantes
tissue-level. Los hallazgos de esta revisién, que incluyé los estudios de Katafuchi et
al. yYietal,, coinciden con las tendencias observadas en las revisiones sistematicas,
consolidando el rol negativo de los EP convexos sobre la salud periimplantaria® '°.
Asimismo, se subrayé la importancia de la accesibilidad para lograr una higiene

adecuada como factor critico en la progresion inflamatoria, mientras que, para otros
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factores como el material de los pilares o el tipo de retencién protésica, la evidencia

fue considerada insuficiente o inconsistente®.

REVISIONES NARRATIVAS (TABLA 4)

Dentro del conjunto de revisiones narrativas analizadas® 4% 43 44 numerosos autores
coinciden en sefialar la existencia de una asociacién entre los parametros protésicos

de disefo transmucoso y el riesgo de MBL y periimplantitis.

Izzetti et al. (2025) realizaron una revision en la que sintetizan la evidencia clinica y
experimental disponible, destacando que los EA superiores a 30 grados y los EP
convexos se vinculan consistentemente con un mayor riesgo de remodelado 6seo
desfavorable y periimplantitis, mientras que los contornos céncavos o rectos

favorecerian la preservacion dsea “2.

Arai et.al. (2024) realizaron una revision 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 revision de la literatura,
haciendo foco en revisiones sistematicas y metanalisis 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, conexion cénica y un pilar con una altura de al menos 2 mm. La
colocacion debe realizarse utilizando técnicas que aseguren una cantidad suficiente
de tejido blando (ancho de encia queratinizada > 2 mm, altura del tejido supracrestal
> 3 mm), y preparaciones no menos de los necesario en el hueso cortical, con EP
concavos. 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 acumulacién de

biofilm y, en consecuencia, aumentan el riesgo de periimplantitis*3.

De modo similar, Rokaya et al. (2020), en su revisidon narrativa sobre etiologia y
factores de riesgo, identificaron a los disefios protésicos sobrecontorneados, el
exceso de EA, la superficie transmucosa rugosa y el cemento residual como factores

asociados al desarrollo de inflamacion periimplantaria y MBL*4.
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Oftras revisiones narrativas complementarias*® 45 46.47. 48,49 refyerzan la asociacion

previamente mencionada, aunque con enfoques metodologicos mas heterogéneos.

Janda et al. (2024) desarrollaron una revisiéon narrativa en la que diferenciaron entre
técnicas de primera generacion, basadas en mediciones 2D radiograficas
tradicionales, como las aplicadas por Katafuchi et al., y los métodos de segunda
generacién, que incorporan tecnologias digitales tridimensionales mediante
escaneos STL y softwares de analisis geométrico mas preciso. A partir de esta
revision, los autores concluyeron que los EP convexos y sobrecontorneados
continlan asociandose con un mayor riesgo de recesioén de tejidos blandos, MBL y
periimplantitis, mientras que los contornos céncavos favorecerian la estabilidad

mucosa®.

Laleman y Lambert (2023) revisaron datos de estudios clinicos y preclinicos,
concluyendo que diversos parametros protésicos como conexiones internas conicas,
plataforma switching y altura transmucosa mayor o igual a 2 mm, junto a un EA

inferior a 30 grados, favorecen el mantenimiento 6seo marginal.

Puisys et al. (2023) propusieron un modelo tedrico basado en geometria trapezoidal
para explicar la relacion entre el angulo de emergencia y el riesgo de complicaciones
periimplantarias. Segun sus estimaciones, angulos 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
minimo de 3 a 4 mm de altura transmucosa disponible para permitir un disefio
transmucoso armonico que minimice el riesgo inflamatorio asociado a sobre

contornos excesivos.

Saleh et.al (2022), realizaron una revision 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 posicion del implante,
el diametro 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 ferulizacion de las proétesis, pueden impactar el la
MBL y su progresion puede afectar la estabilidad de la salud periimplantaria a largo

plazo.
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Izzeti et. al 2025

Arai et.al.2024

Asimismo, Dab y Sandeep (2022), a partir de una revision narrativa complementada

por reportes de caso clinico, observaron que los contornos protésicos
sobrecontorneados y los angulos de emergencia elevados se asocian con mayor
prevalencia de periimplantitis, pérdida 6sea marginal, acimulo 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
inflamacién periimplantaria, mientras que el uso de plataformas switching permite una

ganancia 6sea marginal.

Estas revisiones, aunque presentan limitaciones inherentes al disefio narrativo,
muestran un consenso conceptual con respecto al impacto negativo de disefios

transmucosos sobredimensionados sobre los tejidos periimplantarios.

TABLA 4 REVISIONES NARRATIVAS INCLUIDAS

OBJETIVOS

Proporcionar un
analisis exhaustivo
sobre la influencia
del EP protésico en
la estabilidad del
nivel 6seo marginal
periimplantario

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

METODOLOGIA

No especifica

Revision de la
literatura se realizo
una sintesis narrativa
de la evidencia,
enfocandose en

revisones sistematicas

y meta-analisis de la
MBL.

RESULTADOS

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

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

CONCLUSIONES

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

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

Janda et.al 2024

Laleman et.al.
2023

Puisys et.al.2023

Saleh et.al. 2022

Recopilar y analizar
estudios previos
sobre diversos
aspectos del disefio
protésico. No se
detalla cémo.

Interpretar la
evidencia cientifica

actual en estrategias

y recomendaciones
significativas para
implementar en la
practica clinica de
caracteristicas
protésicas en
implantologia

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

Establecer la
relacion entre la
altura vertical del
tejido y el contorno
de la prétesis

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

El disefio protésico de
las restauraciones
implantosoportadas
esta estrechamente
relacionado con la
salud futura de los
tejidos
periimplantarios

Revision de la
literatura. No detalla
metodologia.

Revision de la
literatura. No detalla
metodologia.

Referencia a
estudios previos
experimentales y
clinicos,observacion
clinica.

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

El contorno restaurador y la posibilidad de mantener
una adecuada higiene son factores criticos que
deben considerarse desde la planificacién del

tratamiento.

Un EP convexo del pilar del

puede provocar MBL,
mientras que un EP

convexo del AER mucoso

puede inducir inflamacién
de los tejidos
periimplantarios.

Existe evidencia (limitada)

de que ciertas
caracteristicas
transmucosas de los
implantes podrian estar
asociadas con un mayor
riesgo de desarrollar
enfermedades
periimplantarias

La dimensién vertical del
complejo supracrestal del
implante y el EA de los
componentes
transmucosos estan
estrechamente
relacionados

Se analizé: impacto de la
posicion del implante, la

altura del pilar, el
cemento residual y la
ferulizacion de los

implantes, como factores

asociados con la
patogénesis de estas
enfermedades.

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

Los implantes con
pilares mas altos (=2
mm) y un EA inferior a
30° parecen ser la
opcion preferida

EA >30° asociado a
pérdida ésea en
altura tisular reducida;
se requiere minimo
de 3—4 mm para
evitar sobrecontorno

Existe una conexion
intima entre los
aspectos protésicos y
biolégicos que debe
respetarse para
promover un entorno
que favorezca la
estabilidad y la salud
periimplantaria a largo
plazo.
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Schwartz et.al.
2021

Mattheos
et.al.2021

Dixon et.al.2019

Evaluar la influencia
de los componentes
implantolégicos y
protésicos en los
tejidos
periimplantarios y los
cambios en los
tejidos blandos tras
el tratamiento
quirargico de la
periimplantitis.
Investigar la relacion
entre EP/ EA, la
altura de los tejidos
periimplantarios, el
disefio del cuello del
implante, el material,
tipos de retencion y
conexion y riesgo de
mucositisy

Se realizaron dos
revisiones
sistematicas y una
revision critica que
fueron discutidas en
grupos de trabajo.

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

Un EA >30° combinado
con un EP convexo y
acceso dificultoso a la

higiene oral se asocian con

mayor riesgo de
periimplantitis

La evidencia emergente en

implantes de nivel 6seo
sugiere una asociacion
entre un EA combinado
con un EP convexo y la
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

Las conclusiones estan
limitadas por la falta de
definiciones
consensuadas y de
medidas de resultado
validadas, asi como por
la diversidad de los
enfoques metodoldgicos

periimplantitis. periimplantitis.

Explorar factores Una protesis
asociados al disefio
de la restauracion
implantosoportada y
el riesgo de

periimplantitis

Revision de la
literatura

disefio suave y

accesible podria
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 ésea marginal ni en

los indices estéticos globales.

Ademas, Strauss et al. (2022), en un estudio prospectivo en humanos con
seguimiento a cinco afos, encontraron que angulos de emergencia superiores a 40
grados se asociaron con mayor pérdida ésea marginal inicial en los sitios mesiales,
aunque esta diferencia no se mantuvo en los controles posteriores, lo que sugiere
una posible adaptacion tisular en el tiempo bajo condiciones de mantenimiento

controlado.
Pérez-Sayans et al. (2021) realizaron un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo

controlado y doble ciego, que evalud el impacto de la geometria transmucosa del

pilar sobre la pérdida 6ésea marginal temprana. En este se compararon pilares
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céncavos y convexos en implantes bone-level, con un seguimiento radiografico de
hasta 12 meses. Si bien no se observaron diferencias en las primeras semanas luego
de la rehabilitacion sobre los implantes, a los seis meses los pilares convexos
presentaron mayor pérdida ésea marginal en comparacién con los concavos. Los
autores concluyeron que el disefio concavo podria favorecer la adaptacion tisular y
contribuir a la preservacién de los tejidos periimplantarios, especialmente durante la

fase temprana post-carga.

Por su parte, Rathe et al. (2024) llevaron a cabo un analisis retrospectivo de datos
obtenidos a partir de un estudio controlado aleatorizado previo, con seguimiento a
cinco anos, evaluando el efecto del angulo de emergencia del pilar y de la altura
protésica sobre la estabilidad 6sea 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 angulos de emergencia mayores a 30 grados o
pilares de altura reducida y la pérdida ésea marginal, salvo algunas correlaciones de
escasa magnitud clinica. Los autores concluyeron que, en condiciones clinicas
controladas, variaciones moderadas en estos parametros protésicos no parecen

constituir factores de riesgo independientes para la estabilidad ésea marginal.

TABLA 5 ESTUDIOS LONGITUDINALES INCLUIDOS

OBJETIVO METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSIONES

Examinar la influencia
del EAy la altura del

pilar en la estabilidad En pacientes con bajo

del hueso marginal Se evaluaron 48 pilares :

. . ) riesgo de desarrollar
periimplantario en en 24 pacientes, en erimplantitis. se
pacientes no controles clinicos y Un EA>30° mostré P P "

: S e concluye que ni un EA del
susceptibles a radiograficos en la una MBL leve en . o
Rathe et.al.2024 M, e | i ~ ; pilar mayor a 30° ni una
periimplantitis. Ademas, instalacion, al ano y mesial a los 4-5

distancia < 1,5 mm entre
el margen restaurador y
el nivel 6seo crestal se
asocian con MBL.

se analizo si los pilares luego anualmente hasta afios.
tipo Ti-base conducen a completar cinco afios de

EA mas amplios en seguimiento.

comparacion con los

pilares de una sola

pieza.
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24 pacientes con una En el seguimiento a

restauracion de 5 anos, EI MBL
Evaluar los resultados  zirconia, cemento- promedio mostré una EA sobre bases de titanio
de restauraciones de atornillada. Se ganancia no originales podria influir
zirconia directamente evaluaron MBL , significativa. Al afio, en la MBL inicial, sin

Strauss et.al. 2022  estratificadas complicaciones se observo una afectar su desempefio

cementadas sobre técnicas, la satisfaccion correlacion positiva  clinico favorable a largo
bases de titanio no del paciente y entre el AE y la MBL plazo. Un EA <40°
originales parametros mesial, esto podria limitar la MBL.

clinicos,como la ddisminuy6 a los 5

EA/MBL. anos.

El uso de restauraciones

Evaluar si EP influye en provisionales con un EP

El EP convexo se

la estabilidad del Los andlisis estadisticos 250Ci6 coéncavo resulta en una
Siegenthaler et.al. margen mucoso hasta evaluaron la asociacién " T . mayor estabilidad del
. . ) significativamente
2022 12 meses después de la entre el tipo de perfil y con mavor riesao de  Margen mucoso en
colocacion de la la aparicion de recesion recesic')z 9 comparacion con un perfil
restauracion final. ’ convexo hasta los 12
post-carga.
Se compararon No se observaron
clinicamente EP en diferencias

El disefio transmucoso
céncavo podria favorecer
la adaptacion tisular y
contribuir a la

Evaluar el impacto de la implantes colocados a  significativas en las
geometria transmucosa nivel 6seo. Se realizo primeras semanas
del pilar protésico seguimiento tras la rehabilitacion.

Perez Sayans et. al. (céncava vs. convexa) radiografico durante 12  Sin embargo, a los

2021 . preservacion de los
sobre la MBL temprana meses post-carga para seis meses, los - - .
, . e ) tejidos periimplantarios,
en implantes tipo bone- cuantificar la MBL. pilares convexos
en la fase temprana post-
level. presentaron mayor
. carga.
MBL que los pilares
coéncavos.

ESTUDIOS RETROSPECTIVOS ( TABLA 6)

Los estudios clinicos retrospectivos incluidoss: 16 26. 31, 80, 51. 52, 83 gn g| presente
analisis (tabla 6) aportan evidencia directa y cuantificable que respalda la asociacion
entre factores protésicos especificos y la aparicion de complicaciones

periimplantarias.

Misch et al. (2025), en un analisis retrospectivo de 192 implantes, observaron que la
combinacion de un angulo 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 6sea marginal y de la prevalencia de periimplantitis.

En el mismo sentido, Nam et al. (2025), mediante analisis CAD/CAM en implantes
colocados a nivel subcrestal, observaron que los angulos de perfil mas amplios
correlacionan significativamente con la pérdida ésea 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 afio de seguimiento bajo terapia de
mantenimiento periodontal. Mediante analisis radiografico digital y con un modelo
multivariado, identificaron que el angulo de emergencia elevado y los perfiles de
emergencia convexos, se asociaron significativamente con una mayor prevalencia

de periimplantitis.

Corbella et al. (2024), en un analisis retrospectivo multicéntrico con modelo
multivariado multinivel, estudiaron 180 implantes en 90 pacientes. Los autores
constataron que los perfiles de emergencia con angulos iguales o superiores a 45
grados se asociaron de manera significativa con un incremento en el riesgo de

periimplantitis, mientras que la malposicién implantaria no mostré efecto relevante.

Finalmente, Montaruli et al. (2023), en un analisis retrospectivo multicéntrico,
confirmaron que tanto el aumento del angulo de emergencia como los perfiles
convexos se asocian a un incremento de la pérdida 6sea marginal en las superficies

mesiales y distales.

Por su parte, Maghsoudi et al. (2022) identificaron una correlaciéon estadisticamente
significativa entre el angulo de emergencia y la pérdida 6sea marginal temprana,
particularmente durante el periodo inicial posterior a la cirugia, reforzando la

relevancia de los parametros transmucosos en etapas precoces.

De manera similar, Yi et al. (2020), a partir de un analisis radiografico multivariado en
349 implantes, demostraron que tanto el angulo de emergencia superior a 30°, como
los perfiles de emergencia convexos, constituyen factores de riesgo para la pérdida
6sea marginal y la aparicion de periimplantitis, aunque este efecto fue observado

exclusivamente en implantes de tipo bone-level.

Majzoub et al. (2020) también reportaron que el angulo de emergencia elevado se
asocia con mayor pérdida 6sea en el primer aio post-carga, aunque esta progresion
fue menos marcada en los afos subsiguientes.

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

valoran multiples variables , ofrecen evidencia que refuerza la asociacién propuesta
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entre la morfologia del perfil transmucoso y el compromiso de los tejidos

periimplantarios.

TABLA 6. ESTUDIOS RETROSPECTIVOS INCLUIDOS

Misch et. al. 2025

Nam et. al. 2025

Chou et. al. 2024

OBJETIVO

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

Evaluar la relacion entre el
EA, y la (MBL) en implantes

colocados de forma
subcrestal.

Investigar si los

componentes protésicos de

los implantes dentales se
asociaban con la
prevalencia de
periimplantitis.

METODOLOGIA

Se tomaron
radiografias a los 12
y a los 18 meses
luego de la
rehabilitacion sobre
el implante, y al afo.
Se analizaron de
manera
retrospectiva.Se
dividieron en cuatro
grupos segun
TmAH<2mm o
TmAH>2mm: y REA
<30° 0 REA<30°y
se estudio el MBL
en cada caso.

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

En un estudio
retrospectivo con
185 pacientes y 348
implantes, se evalud
la asociacioén entre
el disefo protésico
(EAyEP)yla
periimplantitis,
definida como una
pérdida 6sea >2 mm
en radiografias bite-
wing anuales.

RESULTADOS

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

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

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

CONCLUSIONES

Una altura de pilar
superior a 2 mm podria
desempenfiar un papel
en la reduccion de la
periimplantitis y MBL
asociadas a REA =30°
en implantes a nivel
6seo. Se observo que el
REA solo fue un factor
significativo cuando la
altura transmucosa del
pilar era inferior a 2 mm.

En implantes unitarios
posteriores colocados
subcrestal o
equicrestalmente, los
EA dentro de los 2 mm
desde la cresta 6sea se
correlacionaron
significativamente con
la MBL.

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

Montarulli et.al
2023

Maghsoudi et.al.

2022

Yi et.al. 2020

Investigar la influencia de la
malposicion del implante en
la aparicién de
periimplantitis

Evaluar la influencia de
caracteristicas protésicas
(angulo y perfil de
emergencia, relacion
corona-implante, altura del
pilar) sobre los cambios en
el nivel 6seo marginal
(MBL) en implantes
colocados a nivel éseo con
conexién hexagonal
externa.

Evaluar retrospectivamente
los cambios en el nivel
6seo marginal
periimplantario desde la
segunda etapa quirurgica
(SSS) hasta 1-1,5 afos de
carga funcional, y analizar
la influencia del EA en la
MBL.

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

Se analizaron
factores asociados a
la aparicion de
periimplantitis en
pacientes sanos con
rehabilitaciones
implanto-
soportadas, con al
menos un ano de
seguimiento. Se
evaluaron variables
relacionadas con el
implante, paciente,
sitio y prétesis
mediante analisis
estadistico
descriptivo.

100 pacientes con
166 implantes y
coronas cementadas
Radiogréficas: (EA),
(EP), (CIR) y altura
del pilar.Niveles
0seos medidos al
inicio y después de
al menos un afio.

Se incluyeron 46
pacientes con 64
implantes colocados
a nivel 6seo, y
evalué mediante
radiografias MBL
tras la (SSS), en la
evaluacion de
referencia y luego
de 1 a 1,5 afios de
carga funcional.

Incluy6 a 169
pacientes con 349
implantes. A partir
de radiografias
tomadas al 1.°y 5.°
afo de rehabilitados,
se evaluaron la
(MBL), (EA),EP),
(CIR)y la
ferulizacion entre
implantes. Se
emplearon modelos
estadisticos para
determinar la
asociacion entre

Los parametros que
se asociaron
significativamente con
la periimplantitis
fueron la presencia o
antecedente de
periodontitis y la
presencia de un EA 2
45°,

MBL se correlacion6
positivamente con
longitud del implante y
EA .

Un perfil convexo se
asocio con mayor MBL
distal en comparacion
con los perfiles
céncavo y recto.

Se observo un
aumento significativo
en la profundidad de
sondaje y en la MBL,
especialmente en la
cara distal del
implante. Se hallé una
correlacion
significativa entre un
mayor EA y un mayor
MBLenlaSSSyla
evaluacion de
referencia.

El estudio encontré
que un EA = 30°,
combinado con un EP
convexoy la
ferulizacién entre
implantes adyacentes,
se asocia con mayor
prevalencia de
periimplantitis en
implantes tipo bone-
level. Esta asociacion
no se observo en
implantes tipo tissue-
level, y la relacién
corona/implante no

La mala posicion del
implante, no influyé en
la aparicion 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.

Caracteristicas
protésicas como un
mayor angulo de
emergencia y un perfil
convexo de la corona
estan asociadas con
una mayor pérdida 6sea
marginal, especialmente
en la cara distal del
implante. La longitud del
implante también influye
significativamente en la
pérdida 6sea
observada.

La mayoria de los
cambios en el nivel
6seo marginal
ocurrieron entre la SSS
y la evaluacién de
referencia.

Una restauracion sobre
implantes con EP
convexoy EA>30°y la
ferulizacién entre
implantes adyacentes
se asocian a un mayor
riesgo de periimplantitis,
actuando como factores
locales predisponentes.
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Evaluar la influencia de
varios factores
restauradores (EA y la
longitud/diametro del
tornillo interno) sobre la
MBL alrededor de
implantes con diagndstico
de periimplantitis.

estos factores y el
desarrollo de
periimplantitis.

El estudio analizé
implantes con
diagnéstico de
periimplantitis que
contaban con
controles
radiograficos a 1
(T1) y 2 afios (T2),
ademés de
documentacion
completa en los 6
meses previos al
diagnéstico (Tb) sin
signos de
periimplantitis. Se
evaluaron (MBL)
desde Tb hasta T1y

mostro influencia
significativa.

En un total de 83
implantes de 65
pacientes, se observé
una MBL significativa
en el primer afo
posterior al
diagndstico de
periimplantitis y una
pérdida menor en el
segundo afno. EAy la
frecuencia de visitas
de mantenimiento
influyeron
significativamente en
la MBL durante el
primer periodo. En el
66,3 % de los casos,

Se observé unaMBL
significativa en el
periodo inicial posterior
al diagndstico de
periimplantitis, la cual
podria estar
influenciada por el EA.
Las pérdidas 6seas
periimplantarias se
localizaron con
frecuencia en una zona
dentro de 1 mm del
extremo apical del
tornillo interno.

de T1aT2.Se
aplicaron modelos
de ecuaciones de
estimacion.

la MBL se mantuvo
dentro de 1 mm del
extremo apical del
tornillo interno.

ESTUDIOS TRANSVERSALES (TABLA 7)
Los estudios presentados a continuacion® 38 54 %5.56 physcan valorar la implicancia del

contorno y angulo de emergencia en diversos aspectos que podrian influir en la

estabilidad de tejidos periimplantarios a largo plazo.

Rungtanakiat et al. (2024) llevaron a cabo un estudio clinico transversal con el
objetivo de evaluar la asociacion entre las dimensiones y morfologia de la mucosa
periimplantaria (altura, ancho y presencia de mucosa queratinizada) y el disefio del
perfil de emergencia protésico en implantes en sectores posteriores. A través de
evaluaciones clinicas estandarizadas y registros mediante tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT), observaron una correlacion negativa significativa entre los
distintos angulos 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 angulo formado entre el eje longitudinal del implante y la superficie mas profunda
del perfil transmucoso de la restauracidon protésica; representa la expansiéon de la
restauracién desde la plataforma hacia el entorno mucoso, siendo los angulos
mayores indicativos de una transicién mas abrupta. EIl MEA corresponde al angulo
de emergencia de la restauracion a través de la mucosa, desde el margen gingival

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

En el estudio, un incremento del DA también se asocié con una disminucién del ancho
mucoso y un aumento en la proporcion ancho/alto, lo cual refuerza la influencia
geométrica del diseno protésico sobre los tejidos blandos periimplantarios. Ademas,
se reportd una relacion inversa entre el ancho de la mucosa y la presencia de
sangrado al sondaje, mientras que no se hallé asociacion significativa entre la altura
de la mucosa y el diagnéstico de periimplantitis. Estos hallazgos sugieren que un
disefo transmucoso mas angulado podria comprometer la estabilidad de los tejidos

blandos y favorecer la inflamacion periimplantaria.

Asimismo, Rungtanakiat et. al. (2023), mediante un estudio transversal basado en
reconstrucciones 3D, demostraron que un angulo de emergencia promedio superior
a 40 grados se asocia con un incremento significativo del sangrado al sondaje,

indicador clinico indirecto de inflamacion periimplantaria.

Inoue et al. (2020), por su parte, aplicaron un analisis multivariado en una muestra
de 310 implantes y, si bien no encontraron asociaciones estadisticamente
significativas para la pérdida ésea marginal, identificaron que angulos de emergencia
dentro del rango de 20 a 40 grados se correlacionaron con menores indices de
inflamacién mucosa, lo que sugiere la existencia de un umbral critico mas alla del

cual los parametros transmucosos podrian volverse desfavorables.

Katafuchi et al. (2017), en un estudio transversal en el que se evaluaron 168
implantes y observaron que tanto el angulo de emergencia mayores a 30°-40° y
perfiles convexos se asocian significativamente con una mayor prevalencia de
periimplantitis en implantes colocados a nivel 6seo, mientras que esta relacién no se

observé en implantes tissue-level.

En conjunto, estos estudios transversales refuerzan la hipotesis de que angulos 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 tamafo muestral,
metodologia de medicion, tiempo de seguimiento y definicién de los parametros

analizados.
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TABLA 7. ESTUDIOS TRANSVERSALES INCLUIDOS

OBJETIVO

Explorar la relacién
entre disefio
protésico EAY EPy
las dimensiones y
morfologia de la
mucosa
periimplantaria, asi
como su vinculo con
mucositis

Investigar la
asociacion entre el
angulo de
emergencia mucosa
(MEA, )y la
presencia de
mucositis
periimplantaria

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

METODOLOGIA

Se realizé un examen
clinico y radiografico
de 47 pacientes con
103 implantes a nivel
6seo. Mediante datos
de CBCT y escaneo
optico, se midieron
tres angulos en 6
sitios por implante:
MEA, angulo profundo
(DA) y angulo total
(TA)

Se realizé un examen
clinico y radiografico
de 47 pacientes con
103 implantes a nivel
0seo. Mediante datos
de CBCT y escaneo
Optico, se midieron
tres angulos en 6
sitios por implante:
MEA, angulo profundo
(DA) y angulo total
(TA)

Participaron 140
pacientes con un total
de 310 implantes . Los
factores protésicos
evaluados fueron el
tipo de conexion, el
tipo de retencidn, el
material del pilar y el
EA. Las variables
dependientes fueron el
indice modificado de
sangrado (mBIl) y
MBL.

RESULTADOS

El ancho de la mucosa fue
mayor que su altura, con una

correlacion positiva entre
ambos. MEA, DAy TA se
asociaron negativamente
con la altura mucosa.
Implantes con menos

sangrado presentaron mayor

altura mucosa,

Se encontrd una correlacion
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.

La conexién coénica (taper

joint) mostré un MBL menor
que la conexion plana (butt

joint). No se encontraron

diferencias significativas en

el MBI ni en el MBL entre
prétesis cementadas o

atornilladas. Los pilares de
zirconio y titanio presentaron

un mBI menor en

CONCLUSIONES

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

Se recomienda
mantener el MEA igual
o inferior a 30°—40°,
procurando mantenerlo
lo mas estrecho posible
dentro de lo
clinicamente factible.

El analisis sugiere que,
desde una perspectiva
protésica, para reducir
la MBL es preferible
utilizar implantes con
conexion cénica 'y
posicionarlos con un

comparacion con la aleaciéon angulo de emergencia
de oro. Tanto el mBl como el entre 20° y 40°.

MBL tendieron a ser
menores cuando el AE se
halla entre 20° y 40°.
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Los implantes se
dividieron en grupos
segun su localizacién
a nivel 6seo (bone-
level) o a nivel de
tejido (tissue-level), y
se analizaron
radiografias para
determinar los EA, asi
como los EP (convexo

Se incluyeron 83 pacientes

con 168 implantes . La

prevalencia de periimplantitis

fue significativamente mayor

en el grupo de implantes Un angulo de

bone-level cuando el EA fue emergencia mayor a 30°

Determinar si el >30°, en comparacién con un es un indicador de

angulo de . EA <30° En el grupo de riesgo significativo para
. . o concavo). El ; . > s
Katafuchi et.al. emergencia de la . s implantes tissue-level no se  periimplantitis, y un
o diagndstico de - . .
2017 restauracion se encontré dicha correlacién.  perfil convexo agrega

: periimplantitis se : . g
asociaba con L En los implantes bone-level, un riesgo adicional en
realizé en base a la

periimplantitis. . . cuando un EP convexo se implantes a nivel 6seo,
profundidad al sondaje L o .
e combiné con un EA>30° la  pero no en implantes a
y la MBL radiogréfica. : - . .
L prevalencia de periimplantitis nivel de tejido.
Las asociaciones o
. " fue del 37,8%, con una
entre periimplantitisy . - .
interaccion estadisticamente

los EA/EP se e
. significativa entre el EA y el
evaluaron mediante
EP convexo.

ecuaciones de
estimacion
generalizadas.

ESTUDIOS EXPERIMENTALES PRE-CLINICOS (TABLA 8)

Strauss et al. (2024), en un modelo experimental en animales, evaluaron 48
implantes colocados en perros sometidos a distintos angulos de emergencia,
observando que, a medida que aumentaba el angulo de emergencia, se producia
una mayor perdida ésea marginal. Esta asociacién fue especialmente significativa
para angulos de 80 grados, los cuales también se acompanaron de mayor acumulo

de placa y alteracion de la estructura epitelial de union.

De forma concordante, Souza et al. (2018), en otro modelo animal, reportaron que
perfiles protésicos anchos (simulando contornos convexos) generaban una mayor
reabsorcion 6sea vertical y horizontal en comparacién con perfiles angostos. Estos
hallazgos experimentales confirman la influencia negativa de contornos
transmucosos sobredimensionados sobre la estabilidad 6sea periimplantaria,

respaldando los resultados observados en los estudios clinicos.

En conjunto, los resultados experimentales coinciden en resaltar que los angulos de
emergencia elevados y los perfiles convexos inducen una respuesta tisular inicial
desfavorable, especialmente durante las fases tempranas de cicatrizacion y

remodelado éseo.
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AUTOR Y ANO

Strauss et.al. 2024

Souza et. al. 2018

TABLA 8 ESTUDIOS EXPERIMENTALES

OBJETIVO

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

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

METODOLOGIA

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 radiografias
micro-CT, histologia

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

RESULTADOS

La MBL vari6 entre los

diferentes EA , el EA de 80°
mostré la mayor MBL. Los
analisis demostraron que los

EA amplios (60° y 80°)

comprometen la integridad

del epitelio de union del
tejido supracrestal.

Los pilares con EP convexo
generaron una mayor MBL.
El grupo del EP mas amplio
evidencio un desplazamiento
mas apical de la cresta 6sea

y del primer BIC.

CONCLUSIONES

Un EA amplio
incrementa la pérdida
6sea marginal y
deteriora la integridad
del epitelio de union del
complejo supracrestal
del implante.

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

ESTUDIOS QUE NO ENCONTRARON ASOCIACION ENTRE EAY EP Y EL
NIVEL OSEO PERIIMPLANTARIO (TABLA 9)

Algunos estudios no

lograron demostrar

una asociacion estadisticamente

significativa entre los parametros de disefio 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 anos, tampoco

encontraron una relacién significativa entre el angulo de emergencia y la pérdida

6sea marginal, aunque si confirmaron otros factores predisponentes como el

tabaquismo y la ubicacién en el maxilar.
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De modo similar, Volp et al. (2023), en un estudio retrospectivo observacional con
148 implantes, no identificaron asociacion entre el angulo de emergencia, el perfil de
emergencia ni la relacidn corona-implante con la prevalencia de periimplantitis,
aunque si constataron mayores valores absolutos de pérdida 6sea en los casos

donde la enfermedad estuvo presente.

Por su parte, Kou et al. (2023) reportaron que, si bien los angulos de emergencia
fueron significativamente mayores en sectores posteriores (particularmente en
molares), no se constatd una correlacion directa entre el angulo de emergencia y la

pérdida 6sea marginal en el analisis estadistico global.

Lin et al. (2022), aunque observaron una tendencia a mayor pérdida 6sea marginal
en los grupos con angulos de emergencia superiores a 30 grados, no lograron
alcanzar significacion estadistica, probablemente condicionado por el tamafio

muestral limitado.

Lops et al. (2022), tras evaluar 312 implantes con seguimiento clinico y radiografico
durante tres afos, no observaron diferencias significativas en la pérdida ésea
marginal entre implantes con angulos 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 anos, evaluaron 67 implantes mediante andlisis radiografico digital,
calibrado y examenes clinicos estandarizados. A pesar de aplicar un protocolo de
medicién altamente confiable (ICC > 0.9), no encontraron una correlacion
estadisticamente significativa entre la morfologia del contorno cervical del pilar

protésico y la pérdida ésea marginal.

TABLA 9. ESTUDIOS QUE NO ENCONTRARON ASOCIACION
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OBJETIVO

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

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

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

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

METODOLOGIA

106 implantes en al afo

(T1), y 59 implantes a los

tres afios (T2). Con
radiografias se midi6 la

MBL en mesial y distal, asi

como la altura del tejido
supracrestal. Se

consideraron la edad,sexo,

el tabaquismo,
antecedentes de

periodontitis, el maxilar,tipo

de restauracion, EA.

Se analizaron 96 pacientes

con 148 implantes con
conexion HE, en funcion
durante: 1 a 17 afios. A
partir de radiografias

periapicales se midieron la

MBL, EA, elEP yla
relacion horizontal
corona/plataforma del
implante (CIHR).

Evalué implantes con
seguimiento de 5 afnos,
analizando EA y MBL
mediante radiografias.
Segun la localizacion del
implante, la MBL entre

grupos con EA <o > a 30°,
y la correlacion entre el EA

y la MBL.

Se incluyeron 312

implantes. Se midié el MBL

al momento de la

rehabilitacion (t0) y a los 3
anos (t1). Los implantes se

agruparon en: el Grupo 1
con EA >30°yel EP, el

Grupo 2 con EA £ 30°. Se

evaluaron parametros:
indice de sangrado
modificado y el indice de
placa.

RESULTADOS

Se observo una
fuerte correlacion
entre la MBL
mesial y distal. El
tabaquismo y el
maxilar tratado se
asociaron con
mayor MBL. El EA
fue evaluado, pero
no se encontrd una
asociacion
significativa con la
MBL.

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, EPoCIHRYyla
periimplantitis.

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

La diferencia en el
cambio de nivel
6seo marginal
entre ambos
grupos no fue
estadisticamente
significativa (p =
0,969)

CONCLUSIONES

Durante el primer ano,
el tabaquismo y el
maxilar tratado
parecieron influir en la
MBL temprana. Sin
embargo, su influencia
fue limitada. Se
requiere mas
investigacion para
identificar factores
determinantes en la
MBL temprana tras la
rehabilitacion implanto-
protésica.

EIEA, elEP yla CIHR
en restauraciones
individuales sobre
implantes con conexion
HE no estan asociados
con la periimplantitis.
Sin embargo, se
requieren estudios
prospectivos con
muestras mas grandes
para confirmar esta
asociacion a largo
plazo.

Existen diferencias
significativas en los EA
segun el sitio del
implante. Sin embargo,
al considerar el tipo o la
ubicacion del implante,
no se encontré
correlacion entre el EA
y la MBL.

El cambio en el nivel
06seo marginal no
parece estar influido por
el EA en implantes que
poseen una conexion
conica interna estable y
un pilar de diametro
menor (plataforma
reducida).
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En

Analizar la morfologia
de los tejidos alrededor
de prétesis sobre
implantes y evaluar el
efecto del EP en los
cambios tisulares tras
un injerto libre de encia.

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

conjunto,

Se seleccionaron 53

implantes en 32 pacientes

que recibieron injertos
libres de encia por una
mucosa queratinizada
(KMW)insuficiente. Se
evalué la posicion del
implante y la condicién de
los tejidos. Se midié el
espesor vertical del tejido
blando (VT), y el espesor

horizontal (HT). EI VT, HT y

el EA.

Se incluyeron 64 pacientes

con 67 .Se analizaron
radiografias tomadas a 1

mes y 5 afos después de la

restauracion definitiva. Se

desarrollé un nuevo método

de medicién que permitio
calcularlos EAa1,2y 3

mm por encima del hombro

del implante. .

Se evalud la
morfologia de los
tejidos blandos
periimplantarios
tras injertos de
encia libre. Las
protesis con EA>
30° presentaron un
VT ligeramente
menory HT mayor
que aquellas con
EA <30°. EA >30°
se asociaron con
una mayor MBL.

Los EA promedio
aumentaron
progresivamente.
La MBL media fue
baja tras 5 afios.
No se hallaron
correlaciones entre
el EAyla MBL ni
con indicadores
clinicos de salud
periimplantaria.
Ningun caso
presento signos de
periimplantitis

El injerto libre de encia
es un tratamiento
predecible para
aumentar el tejido
blando
tridimensionalmente.
Las protesis con EA
<30° fueron mas
favorables para
preservar el espesor
vertical maximo del
tejido blando y
mantener la estabilidad
Osea crestal.

En este grupo de
implantes de dos piezas
con platform switching
colocados en la regién
posterior, el disefio del
contorno cervical no se
asocié con pérdida
6sea marginal ni con
alteraciones en la salud
de los tejidos blandos
hasta los cinco afios de
seguimiento.

los estudios analizados aportan evidencia heterogénea pero

convergente en varios aspectos, permitiendo establecer ciertos patrones comunes y

aspectos aun controversiales que seran abordados en el capitulo de discusion.
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7.DISCUSION

7.1.INTRODUCCION A LA DISCUSION
En los ultimos afos, la investigacion en implantologia oral ha evolucionado hacia una

comprension mas integral de los factores que determinan el éxito de los tratamientos
rehabilitadores sobre implantes dentales , mas alla de la mera osteointegracion. Los
estudios actuales se centran en identificar los parametros clinicos, quirdrgicos y
protésicos que permiten preservar la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo
plazo, optimizar la estética y reducir la incidencia de complicaciones biolégicas, como

la MBL,la mucositis y la periimplantitis® 14 18,

En este contexto, uno de los factores protésicos que ha cobrado creciente interés es
el disefo de la restauracion implantosoportada, particularmente en lo que respecta
al perfil de emergencia y al angulo de emergencia® % 4°. Estos parametros definen la
forma en que la restauracion atraviesa los tejidos blandos®, interactuando con la
mucosa periimplantaria y determinando la accesibilidad a la higiene, y la respuesta

tisular local6-47- 57

Diversas investigaciones® '*22 %58 han sugerido que restauraciones con angulos de
emergencia mayores a 30-40 grados y/o perfiles convexos, podrian favorecer el
acumulo de biopelicula y generar micro-traumas en los tejidos blandos,
incrementando el riesgo de pérdida 6sea marginal y enfermedades periimplantarias,

especialmente en implantes colocados a nivel dseo.

No obstante, la evidencia disponible es aun heterogénea, y existen controversias
respecto a los umbrales clinicamente significativos, asi como a la interacciéon con
otros factores, como la altura transmucosa®" %', la posicion del implante® > 2° o el

protocolo restaurador utilizado* 4! %8,

En consecuencia, la presente revision busca analizar el efecto del angulo de
emergencia y del tipo de perfil de emergencia de las restauraciones sobre implantes
en el nivel éseo periimplantario. Se intentard de esta manera acercar al clinico
herramientas que orienten la toma de decisiones protésicas y favorezcan la
planificacién 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
FL ANGULO Y EL PERFIL DE EMERGENCIA DE LAS RESTAURACIONES
IMPLANTOSOPORTADAS

La estabilidad de los tejidos alrededor de los implantes es un criterio clave para la
evaluacion del éxito a largo plazo de las rehabilitaciones implantosoportadas.

La literatura clasica, basada en los criterios propuestos por Albrektsson et al. en
1986, defini6 como aceptable una pérdida ésea marginal (MBL) que no supere los
1,5 mm durante el primer afo de carga funcional y que se mantenga por debajo de
0,2 mm anuales a partir del segundo afio™ 24 %°_ No obstante, con el avance de los
sistemas implantolégicos y una comprensidon mas profunda de los factores que
influyen en el comportamiento de los tejidos periimplantarios, este umbral ha sido

cuestionado® .

Como se detallé en el marco teérico, actualmente se reconoce que la MBL es un

fendmeno heterogéneo:

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

durante el primer afo de carga funcional. Esta vinculada a factores quirlrgicos,
mecanicos y de adaptacion tisular, y tiende a estabilizarse en condiciones favorables
5 25 35 61 Dada su frecuencia e impacto en la estabilidad del nivel éseo
periimplantario, numerosos estudios se han enfocado en comprender sus causas vy,
particularmente, en identificar factores que puedan ser ajustados por parte del
profesional y que permitan prevenir su progresion.> ¢ En este sentido, se ha
observado que un angulo de emergencia (EA) mayor a 30° se asocia con una mayor
pérdida 6sea en esta etapa inicial en comparacion con pilares de disefio mas
estrecho #7: 53 62.83_Esta relacion podria explicarse por una mayor compresion de los
tejidos blandos, dificultad en el establecimiento del espacio biolégico 0 compromiso
del acceso para la higiene, lo cual favoreceria una respuesta inflamatoria subclinica

persistente 4753 62,63,

7.2.2.MBL TARDIA
Se presenta mas alla de la fase inicial y en ausencia de signos clinicos evidentes de

inflamacion activa ¢ 3%-%1. Algunos autores han sugerido que un EA aumentado, podria

contribuir tanto a una MBL temprana, como a su progresion posterior?? 26.64,
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7.2.3.0TROS PROCESOS OSEOS
Incluyen fenédmenos menos comprendidos, como la desmineralizacién vy

remineralizacion ésea, observados en algunos casos como alteraciones reversibles
en la densidad del hueso crestal, asi como procesos de corticalizacién o incluso un
crecimiento 6seo ante estimulos funcionales. Esto fendmenos siguen siendo objeto

de investigacion®’ .

7.2.4.MUCOSITIS

La mucositis periimplantaria se define como una lesion inflamatoria reversible de los
tejidos blandos periimplantarios, en ausencia de pérdida &ésea progresiva.
Clinicamente, se manifiesta principalmente por sangrado al sondaje suave, pudiendo
acompanarse de eritema, inflamacion y/o supuracion’'®. La terapia de mantenimiento
con remocion periddica del biofilm resulta fundamental tanto para prevenir la
aparicion de mucositis como para evitar su progresion hacia periimplantitis™.
Diversos estudios han advertido que un EA aumentado puede alterar la integridad de
la barrera epitelial periimplantaria y dificultar el acceso higiénico, favoreciendo asi la
inflamacion cronica?® 2664, Esta situacion se agrava cuando el EA amplio se asocia a
perfiles transmucosos convexos, los cuales generan una presion adicional sobre los

tejidos blandos y aumentan el riesgo de colonizacion bacteriana3 & 30. 38,4450, 52, 54,55

7.2.5.PERIIMPLANTITIS
La pérdida 6sea debida a periimplantitis constituye una condicion patolégica asociada

a disbiosis del biofilm dental, caracterizada por inflamacioén en el tejido conectivo
periimplantario y pérdida progresiva del hueso de soporte'® 3°. Se define por la
presencia de inflamacién clinica (sangrado y/o supuracién),aumento en la
profundidad de sondaje o recesién respecto con la linea de base, junto con pérdida
Osea progresiva mas alla del remodelado fisioldgico inicial. En casos sin registros
previos, se considera diagndstico de periimplantitis la presencia de sondaje =26 mm
con sangrado/supuracion y una pérdida 6ésea 23 mm desde la porcién mas coronal

del implante'# 18.30. 34.

En conjunto, la evidencia actual indica que tanto el EA mayor a 30° 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 aparicion de mucositis

y periimplantitis?" 6, 30, 38, 44, 50, 52, 54, 55
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No obstante, esta relacion no es unanime. Algunos estudios no hallaron diferencias
significativas en el nivel 6seo periimplantario asociado a un EA mayor a 30°ni a

perfiles convexos.® 9 53 57,6566

Las revisiones sistematicas que se han realizado sobre este tema, manifiestan
ciertas limitaciones © 13.22.23.41,

La mayoria de los estudios incluidos en las revisiones sistematicas analizadas
muestran una alta heterogeneidad metodolégica, variabilidad en los disefios (RCTs
y no RCTs), riesgo de sesgo moderado a alto y definiciones diagnosticas no

uniformes para la periimplantitis'® 2223 41,

Ademas, muchos no controlan adecuadamente variables clinicas como el control de
placa, la posicién tridimensional del implante, la altura del pilar transmucoso o el tipo
de retencion protésica (atornillada vs. cementada)*'. Estos factores, junto con el
biotipo mucoso, la presencia o no de mucosa queratinizada y el historial de
periodontitis del paciente, interactian entre si y pueden tener un impacto tanto o mas

determinante que el propio disefio protésico? 23,

Estas observaciones refuerzan que el comportamiento de los tejidos periimplantarios
no esta determinado por un Unico parametro, sino por la interaccion de multiples
factores?> 234 En los siguientes apartados se analizaran los principales elementos
del disefio protésico que, en asociacion con el EAy el EP influyen en la preservacion

o el deterioro de los tejidos periimplantarios.

7.3.ASOCIACION MULTIFACTORIAL DEL DISENO PROTESICO CON LA PERDIDA OSEA
MARGINAL

La pérdida 6ésea marginal (MBL) en implantes dentales es un fenédmeno multifactorial,
resultado de la interaccion entre factores quirurgicos, protésicos, biomecanicos y
biologicos ' 18 30 En este proceso complejo, se ha reconocido que el disefio
transmucoso, particularmente el EAy el EP, consituyen determinantes clave para la
estabilidad 6sea periimplantaria. * ' '®. No obstante, el efecto de estos parametros
no puede entenderse de forma aislada, ya que su influencia se ve modulada por otros
factores(altura de la mucosa,altura del pilar, posicién del implante, diametro del
implante, platform switching tipo e conexion)®. Este enfoque integrador es clave para

interpretar adecuadamente los resultados clinicos. De hecho, la mayoria de los
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estudios incluidos en las revisiones sistematicas mas recientes analizan el impacto
del angulo y/o el perfil de emergencia en combinacién con una o mas variables

adicionales? 6 22 23,31,

IMPLANT SUPRACRESTAL COMPLEX (ISC): integracion entre las caracteristicas de

la mucosa periimplantaria y el disefio protésico

En este marco, cobra relevancia el concepto de Implant Supracrestal Complex (ISC),
propuesto recientemente para describir el conjunto anatémico conformado por los
tejidos humanos, los componentes mecanicos y el biofilm bacteriano que se extiende
a lo largo de la porcion transmucosa de una protesis sobre implantes (Mattheos et
al., 2021). Este paradigma relativamente nuevo busca analizar de manera integrada
la interaccion entre los tejidos periimplantarios y las caracteristicas de disefio del
complejo implante—pilar—protesis, con el objetivo de identificar el rol que desempefian
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 configuracion
tridimensional del perfil emergente*’.

La altura de la mucosa representa la dimension vertical del tejido blando desde el
margen gingival hasta la cresta 6sea, y constituye un rasgo anatomico que puede ser
modificado con procedimientos clinicos de modificacion de la arquitectura gingival o
mucosa®.

La altura del pilar transmucoso es una decision protésica que debe adaptarse a
esa anatomia preexistente. Cuando la altura del pilar es insuficiente en relacion con
la altura de la mucosa, se puede generar un desajuste que impide una insercion
adecuada de los tejidos blandos y favorece la colonizacién bacteriana en la interfase
transmucosa ° 2231,

La altura del complejo supracrestal (ISC) actia como una unidad funcional, cuya
configuracion tridimensional determina en gran medida el modo en que los tejidos
blandos se adaptan y sellan la interfase transmucosa, incidiendo directamente en la
preservacion o pérdida del hueso marginal® 3 475 Es importante sefialar que la
seleccion inadecuada de la altura transmucosa del pilar puede alterar la estabilidad
del ISC y comprometer la preservacion osea marginal, especialmente en

combinacion con perfiles convexos y angulos de emergencia amplios3® %
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La altura y el espesor de la mucosa periimplantaria son determinantes para la
estabilidad tisular y la estética °%%7. La altura vertical constituye un rasgo anatémico
critico, ya que orienta el establecimiento del denominado espacio biolégico. Este
espacio comprende la porcion de tejido conectivo y epitelial que se inserta alrededor
del implante, y su preservacion es esencial para mantener la estabilidad del hueso
marginal. Cuando no se respeta su altura minima, el organismo tiende a generar una
reabsorcion ésea para recrearlo, comprometiendo la integridad de los tejidos
periimplantarios.*” En paralelo, el espesor horizontal de la mucosa periimplantaria se

ha vinculado con resultados estéticos favorables®.

Ademas, la ausencia de mucosa queratinizada representa otro factor morfologico
relevante, asociado con mayor riesgo de mucositis % Diversos estudios3®: 3853 61,70
han indicado diferencias estadisticamente significativas a favor de los sitios con
mayor ancho de mucosa queratinizda en cuanto a los indices de placa, el indice

gingival modificado, la recesion mucosa y la pérdida de insercion.

Aunque estas dimensiones de la mucosa periimplantaria han sido ampliamente

estudiadas, pocos han analizado su interaccion directa con el disefio protético®.

7.3.1.ALTURA DEL PILAR
Diversos estudios® 3 475 han sugerido que una altura de pilar inadecuada puede

obligar a que la emergencia de la restauracion suceda de forma abrupta, generando
un angulo de emergencia mayor a 30° y, en consecuencia, un peffil
sobrecontorneado que dificulte el sellado mucoso y se favorezca asi la inflamacion
perimplantaria®. En este contexto,Siegenthaler et al. (2022), sefialaron que
modificaciones en el contorno de la protesis pueden impactar significativamente en
la altura de la mucosa, observandose mayor incidencia de recesiones cuando se
cambia de un contorno céncavo a uno convexo’®

Asimismo, Misch et al. (2025) observaron que la combinacion de pilares con altura
transmucosa menor a 2 mm y un EA superior a 30° se asocio significativamente con
mayor pérdida 6sea marginal y prevalencia de periimplantitis®'. En este sentido,
Puisys et al. (2023) proponen que, para evitar contornos cervicales excesivos, se
requiere un minimo de 3 a 4 mm de altura transmucosa disponible (sumando
componente protésico y tisular), de modo que se pueda disefiar un perfil de
emergencia que no exceda el umbral critico del angulo de emergencia®’. Este
razonamiento es respaldado por Rungtanakiat et al. (2024), quienes demostraron

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

y mayor inflamacién gingival®®.

En conjunto, estos estudios?? 3% 47- 54 coinciden en destacar que la planificacién
protésica debe considerar la relacion entre la altura del pilar transmucoso, la altura
de la mucosa y el disefio emergente de la corona, como elementos esenciales del
complejo supracrestal del implante (ISC) para optimizar el sellado bioldgico y
preservar la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo. Ademas, la altura
del pilar y del complejo supracrestal no pueden ser componentes aislados en la
planificacién, sino que dependen de otros factores como la posicion tridimensional

del implante y la altura de la mucosa.

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

para lograr la estabilidad de los tejidos periimplantarios a largo plazo y permitir un
disefio protético favorable' 7. Las filosofias de planificacion del tratamiento con
respecto a la colocacion de implantes han evolucionado significativamente con el
tiempo, con el cambio de peso de la colocacion basada en la capacidad 6sea a la
terapia de implantes impulsada por protesis. También se describid la terapia de
implantes bioldgicamente impulsada. 4°. La posicién bucolingual del implante influye
directamente en el disefio protésico y en la respuesta de los tejidos periimplantarios.
Una colocacién excesivamente vestibular se asocia con mayor remodelado 6seo y
riesgo de recesion mucosa, mientras que una ubicacion demasiado lingual puede
generar restauraciones sobrecontorneadas, dificultando la higiene y favoreciendo la
acumulacion de biofilm. Para evitar estas complicaciones, se recomienda mantener
al menos 2 mm de hueso vestibular respecto a la plataforma del implante ' °° . La
posicion vertical del implante influye directamente en el disefo protésico y la salud
periimplantaria. Cuando el implante se coloca demasiado superficial respecto a la
cresta 6sea o0 en una posicién demasiado coronal, puede resultar en una altura
transmucosa insuficiente que obliga a contornos emergentes mas abruptos,
generando angulos de emergencia amplios (>30°) y perfiles convexos que dificultan
la adaptacion tisular y favorecen la acumulaciéon de biopelicula®': % 47 . En cambio,
una ubicacion ligeramente subcrestal brinda mayor altura vertical para confeccionar
perfiles mas arménicos y angulos de emergencia agudos, que favorecen la higiene y
el mantenimiento. No obstante, una colocacion excesivamente profunda podria
incrementar la profundidad de sondaje y favorecer la acumulacidn bacteriana. Segun

una revision sistematica reciente de Saleh et.al 2018, la colocaciéon subcrestal no
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afecta significativamente la pérdida 6sea marginal siempre que no exceda los 3 mm

por debajo del nivel 6seo3 4,

La ubicacion muy superficial de los implantes ha sido asociada con una mayor
pérdida ésea marginal (MBL) y prevalencia de periimplantitis, especialmente en
implantes de tipo bone level, donde el perfil transmucoso depende completamente
del disefio protético' ?2. En contraposicion, en implantes tissue level, que presentan
una porcion transmucosa integrada, el impacto del angulo de emergencia y del perfil
de emergencia sobre los tejidos periimplantarios parece ser menor, probablemente
por la localizacion mas coronal del sellado biolégico y una transicidon mas gradual
desde el implante hacia la corona?3. 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®
13,41.

Por lo tanto, una adecuada profundidad de insercion, en funcion del biotipo y del
volumen mucoso disponible, permite regular el desarrollo vertical del ISC, facilitando
el uso de pilares con alturas transmucosas suficientes (idealmente 23—4 mm), que
habiliten un disefio protético armonico, minimicen el sobrecontorneado y favorezcan

la preservacion 6sea periimplantaria 13222331,

7.3.3.DIAMETRO DEL IMPLANTE
Los estudios??* 4 sugieren que adaptar el diametro del implante a las dimensiones de

la corona mejora el mantenimiento biolégico y evita contornos excesivos y angulos
de emergencia obtusos, que se asocian con mayor riesgo de complicaciones
periimplantarias. La posicién vertical y horizontal del implante debe coordinarse
cuidadosamente con el diseio protético para evitar emergencias abruptas,

especialmente en implantes de diametro reducido.

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 diametro que la plataforma del
implante, lo que perimte desplazar la interfaz implante-pilar hacia una posicién mas
central. Este reposicionamiento aleja el microgap del hueso crestal, reduciendo asi
el impacto inflamatorio sobre el hueso marginal y favoreciendo el establecimiento de
un espacio biologico mas estable. Diversas revisiones sistematicas'™ 22, han
sefalado que el uso de PS se asocia con menor riesgo de periimplantitis y pérdida

O0sea 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 angulos de emergencia amplios sobre la MBL fue mas pronunciado,
lo que sugiere una interaccion moduladora del PS sobre los efectos geométricos
adversos del disefio transmucoso™. 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 PS?%. En conjunto, estos
hallazgos refuerzan que el platform switching no solo contribuye a minimizar la
pérdida 6sea marginal en términos generales, sino que también puede compensar
parcialmente las consecuencias biomecanicas negativas de perfiles convexos ,
cuando las condiciones clinicas impiden una planificacion ideal del perfil

transmucoso® 0.

7.3.5.TIPO DE CONEXION IMPLANTE-PILAR Y SU INFLUENCIA EN EL EA,
EP Y LA ESTABILIDAD PERIIMPLANTARIA

Diversos estudios® 2 3. 4740 coinciden en sefialar que las conexiones internas,
especialmente aquellas con disefio conico,se asocian con una mejor preservacion
del hueso marginal y una menor incidencia de complicaciones inflamatorias en
comparacion con conexiones externas. Esta mejora se atribuye a una mayor
estabilidad mecanica, una menor microfiltracién en la interfase implante-pilar y una

ubicacion mas profunda del microgap respecto al hueso crestal® 223147

En relacion con el angulo de emergencia (EA) y el perfil de emergencia (EP), varios
autores destacan que las conexiones internas facilitan un disefio transmucoso mas
progresivo y controlado, permitiendo desarrollar perfiles mas concavos o
troncoconicos que favorecen el sellado mucoso y reducen la presién sobre los tejidos
blandos periimplantarios 23 3840.54 Esta configuracién puede amortiguar parcialmente
los efectos negativos de un EA amplio o de un EP convexo, regulando la geometria

transmucosa dentro de un complejo supracrestal estable.

Ademas, el uso combinado de conexién interna con plataforma reducida (platform
switching) ha demostrado beneficios adicionales. Esta estrategia desplaza el
microgap hacia el eje central del implante, alejandolo del hueso marginal, y amplia el
espacio para la insercion del tejido conectivo, promoviendo un sellado biolégico mas

eficiente y disminuyendo la MBL3": 4754 |

En conjunto, los datos sugieren que la eleccién de un sistema de conexion interna,

preferentemente con platform switching, no solo mejora la integridad biomecanica del

48



conjunto implante-prétesis, sino que también permite un disefio protético mas
conservador en términos de EA y EP, lo que se traduce en mejores resultados

clinicos en cuanto a la preservacién ésea y la salud periimplantaria.

7.3.6.TIPO DE RESTAURACION ATORNILLADA VS. CEMENTADA
El tipo de restauracion protésica constituye otro factor relevante al evaluar el impacto

del perfil y el angulo de emergencia en la salud periimplantaria*® 2. Las protesis
cementadas, especialmente cuando el margen de terminacion queda subgingival y
se combinan con perfiles convexos o angulos de emergencia amplios, presentan
mayor dificultad para la remocidon completa del exceso de cemento y la higiene
adecuada de la interfase transmucosa® *'' 72, Esta combinacién se ha asociado con
mayor acumulo de biofilm, inflamacién crénica y, en consecuencia, con mayor
incidencia de mucositis y periimplantitis'®. En cambio, las restauraciones atornilladas
permiten un mejor control del contorno emergente, eliminan el riesgo de retencién de
cemento y facilitan el seguimiento clinico a largo plazo. Si bien la eleccién entre
ambos tipos debe considerar factores estéticos, anatémicos y funcionales, diversos
estudios incluidos en esta revisién 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 6sea marginal® © 2% 36.50,

7.3.7.INFLUENCIA DE LA POSICION DEL IMPLANTE EN LA ARCADA
(PREMOLAR VS. MOLAR)

La posicion del implante dentro de la arcada dentaria, especificamente si se ubica en
el sector premolar o molar, también constituye un factor relevante a considerar en
relacion con el disefio del perfil de emergencia (EP) y el angulo de emergencia (EA)%
2. Los molares, por su anatomia mas ancha y la necesidad funcional de mayor
volumen oclusal, tienden a requerir perfiles mas amplios y angulos de emergencia
mayores para lograr una adecuada emergencia protésica desde el implante?.
Diversos estudios® 25 %2 % han observado que los implantes ubicados en regiones
posteriores presentan con mayor frecuencia EA superiores a 30° y perfiles convexos,
lo que podria aumentar el riesgo de inflamacion periimplantaria y pérdida ésea
marginal si no se dispone de una adecuada altura transmucosa. En contraste, en el
sector premolar es mas factible disefiar emergencias con contornos mas fisiolédgicos
y menores angulos, favoreciendo un mejor sellado mucoso y accesibilidad

higiénica®*. Por tanto, al planificar restauraciones implantosoportadas, resulta
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fundamental considerar la ubicacion del implante en la arcada para anticipar las
exigencias biomecanicas y morfolégicas del perfil de emergencia y prevenir asi

complicaciones a largo plazo.
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8.CONSIDERACIONES FINALES

La implantologia oral ha atravesado una evolucion significativa en las ultimas
décadas. Si bien en un comienzo el objetivo primordial fue alcanzar la
osteointegracion y asegurar la supervivencia del implante, en la actualidad el foco se
ha desplazado hacia la consecucion de un éxito clinico integral. Este nuevo estandar
no se limita Unicamente a la permanencia del implante en boca, sino que abarca la
estabilidad funcional, la armonia estética y, especialmente, la preservacion de los

tejidos periimplantarios.

En este contexto, el angulo de emergencia y el perfil de emergencia se han
posicionado como factores protésicos relevantes, capaces de influir en el

comportamiento biolégico de los tejidos blandos y 6seos que rodean al implante.

El analisis de la literatura revela que un angulo superior a 30° actua como factor
predisponente para la pérdida 6sea 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 quirdrgicas, anatdmicas, biomecanicas y restauradoras

que interactuan entre si de manera dinamica y compleja.

En este sentido, comprender en profundidad el rol del EA y del EP, asi como su
interaccion con otros elementos del disefo transmucoso, resulta fundamental para
alcanzar resultados clinicos predecibles y duraderos. Esta comprension no solo
contribuye al perfeccionamiento de los protocolos clinicos, sino que refleja una
evolucion en la implantologia contemporanea: 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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