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RESUMEN 

 

Antecedentes: Se ha reconocido que la función protectora de los tejidos blandos 

periimplantarios es esencial para mantener la oseointegración a largo plazo. La 

altura del tejido supracrestal (ATS) tiene una estrecha relación con la pérdida ósea 

marginal (POM) alrededor de un implante dental. Objetivo: Evaluar la relación 

entre la altura del tejido supracrestal y la pérdida ósea marginal alrededor de 

implantes dentales. Materiales y métodos: La presente revisión sistemática se 

redactó de acuerdo con la declaración PRISMA. Dos investigadores independientes 

y calibrados realizaron una búsqueda electrónica en PubMed, EMBASE y Web of 

Science de ensayos clínicos y estudios observacionales en humanos. Se realizó la 

evaluación de la calidad metodológica de los ensayos clínicos aleatorizados 

mediante el Cochrane Risk of Bias 2, asimismo se utilizó el ROBINS- I para evaluar 

los ensayos clínicos controlados, estudios no aleatorizados y estudios de cohorte. 

Resultados: De los 2435 títulos elegibles, se incluyeron 19 artículos en la revisión.  

La evaluación metodológica evidenció bajo riesgo de sesgo en los ECAs y riesgo 

predominantemente bajo a moderado en los estudios no aleatorizados. Se pudo 

observar que cuando la ATS es de 2 mm o menos, existe un riesgo significativo de 

POM. Conclusión: Los resultados de los estudios incluidos sugieren que la altura 

de tejido supracrestal juega un papel crucial en la pérdida ósea marginal y está 

directamente relacionada con su estabilidad. 

 

Palabras claves: implantes dentales, tejido conectivo, fenotipo, remodelación ósea, 

revisión sistemática 



ABSTRACT 

 

Background: The protective function of peri-implant soft tissues is recognized as 

essential for maintaining long-term osseointegration. Supracrestal tissue height 

(STH) is closely related to marginal bone loss (MBL) around a dental implant. 

Objective: To evaluate the relationship between supracrestal tissue height and 

marginal bone loss around dental implants. Materials and methods: This 

systematic review was prepared in accordance with the PRISMA statement. Two 

independent, calibrated researchers conducted an electronic search of PubMed, 

EMBASE, and Web of Science for clinical trials and observational studies 

involving humans. The methodological quality of randomized controlled trials was 

assessed using the Cochrane Risk of Bias 2 tool, and ROBINS-I was used to assess 

controlled clinical trials, non-randomized studies, and cohort studies. Results: Of 

the 2435 eligible titles, 19 articles were included in the review. Methodological 

assessment revealed a low risk of bias in the RCTs and a predominantly low to 

moderate risk in the non-randomized studies. It was observed that when the STH is 

2 mm or less, there is a significant risk of MBL. Conclusions: The results of the 

included studies suggest that supracrestal tissue height plays a crucial role in 

marginal bone loss and is directly related to its stability. 

 

Keywords: dental implants, connective tissue, phenotype, bone remodeling, 

systematic review 
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I. INTRODUCCIÓN           

                                                                                      

En la actualidad, los implantes dentales ofrecen un tratamiento altamente confiable 

para reemplazar uno o más dientes que han sido perdidos por diversas causas 1 . Se 

han presentado datos que muestran el éxito a largo plazo del uso de implantes 

dentales, sin embargo, existe la posibilidad de que ocurran complicaciones 

biológicas y técnicas 2.  

 

En la década del noventa, Berglundh y Lindhe determinaron en un estudio en 

animales, la importancia de la altura del tejido blando para establecer el espacio 

biológico alrededor de implantes 3. La altura de tejido supracrestal (ATS) se define 

como la dimensión apico-coronal desde la mucosa marginal hasta la cresta ósea 4 

ejerciendo un papel crucial en la estabilidad, función, estética 5 y juega un papel 

importante en el espacio biológico alrededor de implantes teniendo una asociación 

directa con la pérdida ósea marginal (POM) especialmente dentro de la etapa de 

cicatrización y la etapa protésica 6. Se ha propuesto que esta estructura forma parte 

del sellado biológico periimplantario, contribuyendo a la protección del hueso 

subyacente frente a agresiones bacterianas y mecánicas 7 

 

Investigaciones recientes y consensos respaldan la importancia de considerar el 

componente de tejido blando y el hueso marginal para asegurar la salud 

periimplantaria 8. La presencia de suficiente tejido blando está interrelacionada con 

la preservación del hueso crestal 9 que es un factor crucial para el éxito en el 

transcurso del tiempo de los implantes dentales, ya que ayuda a mantener la 



 2 

arquitectura ósea 10. La deficiencia de tejido puede conducir a problemas estéticos 

y funcionales no deseados 11. Una altura inadecuada de tejido supracrestal también 

está relacionada con un perfil de emergencia deficiente lo cual se ha demostrado 

estar directamente vinculado con la pérdida ósea marginal alrededor de implantes 

dentales 12. 

 

En un ensayo clínico comparativo, Linkevicius y cols observaron que en pacientes 

con tejido blando delgado (<2mm) la pérdida de cresta ósea alrededor del implante 

fue más significativa a largo plazo en comparación con los pacientes que tenían un 

tejido blando grueso (>3.1mm) en la zona del implante13.  Spinato y cols 

determinaron en su estudio que en presencia de tejido blando periimplantario 

grueso se reporta un porcentaje reducido de reabsorción ósea marginal al momento 

del restablecimiento de la ATS (dimensión apico-coronal) 14. Vervaeke y cols 

identifican que la remodelación ósea está directamente influenciada por el grosor 

del tejido blando inicial al momento de la colocación del implante, el cual también 

puede verse afectado por la altura del aditamento protésico 15. 

 

Ante toda la evidencia actual expuesta, la presente revisión sistemática, buscó 

responder la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la influencia de la altura 

del tejido supracrestal en la pérdida ósea marginal alrededor de implantes?   
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Evaluar la relación entre la altura del tejido supracrestal y la pérdida ósea marginal 

alrededor de implantes dentales. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Evaluar la relación entre el tejido supracrestal delgado y la pérdida ósea 

marginal alrededor de implantes dentales. 

 

2. Evaluar la relación entre el tejido supracrestal grueso y la pérdida ósea 

marginal alrededor de implantes dentales. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

TIPO DE ESTUDIO 
 

 

El presente estudio es una revisión sistemática. 

 

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 

 

Desarrollo de protocolo y registro 
 

El protocolo de este estudio cumple con las directrices “Preferred Reporting Items 

for Systematic reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (Anexo 1) y fue registrado 

en la base de datos del “International Prospective Register of Systematic Reviews” 

(PROSPERO) bajo el código CRD420261334052 

 

Pregunta de investigación 
 

¿Cuál es la influencia de la altura del tejido supracrestal en la pérdida ósea marginal 

alrededor de implantes dentales?   

 

Criterios PECO/PICO 
 

P: Pacientes adultos con prótesis implantosoportadas con al menos 1 año de función  

E/I: Implantes con tejido supracrestal (dimensión apico-coronal) delgado 

C: Implantes con tejido supracrestal (dimensión apico-coronal) grueso 

O: Pérdida ósea marginal (mm) evaluado radiográficamente. 
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Estrategias de búsqueda 

 

Se realizó una búsqueda electrónica utilizando las diferentes palabras claves 

adaptadas según el formato de cada base de datos hasta Enero 2026, la cual se 

encuentra descrita en la Tabla 1. Además, la búsqueda manual se realizó mediante 

la revisión de referencias bibliográficas de los artículos seleccionados a texto 

completo y también en las siguientes revistas de periodoncia elegidas según el 

factor de impacto: Journal of Clinical Periodontology (2.543), Journal of 

Periodontology (1.324), Journal of Periodontal Research (1.073) e International 

Journal of Periodontics and Restorative Dentistry (2.227). 

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión 

Estudios en humanos, como ensayos clínicos y estudios observacionales como 

estudios de cohortes, casos y controles y retrospectivos en pacientes con coronas 

implantosoportadas con al menos un año de función. Artículos que evalúen la altura 

del tejido supracrestal (dimensión apico-coronal), clasificada como delgada o 

gruesa. 

 

        Criterios de exclusión 

Estudios que no evalúen la pérdida ósea marginal en relación con la altura del tejido 

supracrestal, reportes de caso, series de casos, revisiones narrativas o de literatura 

y estudios en animales. 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 

 

Proceso de selección de datos. 

Previo a la selección de los estudios, los revisores realizaron una calibración para 

garantizar la confiabilidad de la selección de los artículos, mediante un ejercicio de 

calibración con el objetivo de estandarizar la aplicación de los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos en la pregunta PECO/PICO. Para ello, ambos evaluaron 

de manera independiente una muestra de estudios y posteriormente compararon sus 

decisiones, discutiendo las discrepancias hasta alcanzar consenso. El coeficiente de 

Kappa encontrado fue de 0.82. 

La selección y obtención de datos se llevó a cabo en duplicado y de forma 

independiente mediante la utilización del software Rayyan (http://rayyan.qcri.org) 

posterior a una capacitación. En caso de las discrepancias, los autores discutieron 

el asunto e intervino un tercer revisor para resolver la situación. 

La elección se basó en la comparación de las preguntas PECO/PICO de los estudios 

analizados. Aquellos excluidos del estudio se registraron en un cuadro detallando 

las razones de su exclusión (tabla 1). 

 

Proceso de extracción de datos. 

Una vez seleccionados los artículos, el proceso de extracción de datos se realizó de 

manera independiente y duplicada (G.C. y K.S.) Los datos pertinentes se registraron 

en hojas de cálculo de Excel®, incluyendo información como autor, año, tipo de 

estudio, tiempo de seguimiento y resultados. 

http://rayyan.qcri.org/
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La idoneidad de la extracción de datos fue evaluada por un tercer autor (A.L.), y 

cualquier desacuerdo se resolvió mediante consenso entre los involucrados. 

 

Evaluación de calidad de los estudios. 

Previo a la evaluación formal del riesgo de sesgo, los revisores realizaron un 

ejercicio de calibración para estandarizar la interpretación y aplicación de los 

criterios establecidos. Las discrepancias identificadas durante esta etapa fueron 

discutidas hasta alcanzar consenso. Se evaluó utilizando la herramienta ROBINS-I 

16 para los estudios no aleatorizados; en el cual se evalúa el riesgo de sesgo de cada 

estudio mediante una serie de preguntas que dan como resultado sesgo bajo, poco 

claro o alto, y el Cochrane Risk of Bias2 17 para los ensayos clínicos aleatorizados 

que evalúa 5 dominios clasificándolos como alto, bajo o poco claro sesgo. 

 

ASPECTO ÉTICO  
 

Se realizó este estudio luego de recibir la exoneración del Comité Institucional de 

Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Debido a la 

naturaleza del estudio, esta investigación no presentó conflicto ético ni de interés.  

 



 8 

IV. RESULTADOS 

 

La búsqueda inicial identificó un total de 2435 registros a través de búsquedas 

electrónicas y manuales. Tras la eliminación de duplicados, la revisión de títulos y 

resúmenes, se seleccionaron 52 artículos para el análisis a texto completo. 

Finalmente, 19 estudios cumplieron con los criterios de selección y fueron 

incorporados en el análisis cualitativo (Fig. 1).  

 

Características de los estudios incluidos  

 

Se evaluaron un total de 1,244 implantes en 19 estudios. Los artículos seleccionados 

presentaron diferentes diseños de estudios, 5 fueron ECAs, 6 estudios de cohorte y 

8 ECC. Ocho se realizaron en un consultorio privado mientras que 11 fueron 

conducidos en una institución universitaria. Solo 10 estudios reportaron un cálculo 

de tamaño muestral previo. En la mayoría de los estudios el tiempo de seguimiento 

fue de 1 año. Los estudios con los períodos de seguimiento más prolongados 

tuvieron una duración de 5 y 10 años.  Las variables confusoras incluidas en esta 

revisión fueron pacientes con periodontitis, fumadores, diabetes y el mantenimiento 

de implantes. La mayoría de los estudios excluyeron pacientes con estas 

características. En cuanto al método de evaluación radiográfica, todos los estudios 

utilizaron radiografías periapicales para el registro inicial. Asimismo, la mayoría 

utilizaron la técnica de paralelismo mientras que solo un artículo tomó como 

referencia la longitud del implante para la calibración de las mediciones (tabla 2). 

 

 



 9 

Características Quirúrgicas  

 

En los estudios incluidos, los implantes fueron colocados en 3 posiciones 

diferentes: subcrestal, crestal y supracrestal. La posición más reportada fue la 

crestal, descrita en 13 estudios, seguida por la subcrestal reportada en 6 estudios y 

la supracrestal en 6. Cabe señalar que varios estudios incluyeron más de una 

posición dentro del mismo estudio. La técnica quirúrgica de elección para la 

colocación del implante fue mediante colgajo mucoperióstico.  

 

Características Protésicas   

 

Se reportó el uso de prótesis atornilladas en 11 estudios, 2 utilizaron prótesis 

cementadas, 4 cemento atornilladas y 2 estudios no especificaron el tipo de 

restauración. En 7 estudios se incluyeron prótesis múltiples ferulizadas y en 13 se 

evaluaron coronas unitarias y 2 estudios no reportaron esta información.  

Respecto al material protésico, las coronas metal-cerámica fueron la opción más 

frecuentemente reportada, empleada en 10 estudios. Otros materiales incluyeron 

zirconio combinado con cerámica vítrea, zirconio monolítico, disilicato de litio y 

resina acrílica. En 5 estudios no se especificó el material de la prótesis.   

En relación con el diseño de la conexión, la plataforma switching fue la más 

evaluada, reportada por 12 estudios. La plataforma matching fue analizada en 4 

estudios. Además, 2 estudios incluyeron ambos tipos de plataforma, mientras que 

uno no especificó el tipo de conexión utilizada (tabla 3).   



 10 

En 7 estudios se reportaron la altura de los pilares protésicos utilizados, con valores 

que oscilaron entre 0.5 mm y 5 mm. Sin embargo, en 12 estudios esta información 

no fue reportada. 

 

Relación entre la ATS y POM  

 

La evaluación de la POM se llevó a cabo mediante radiografías periapicales con 

técnica de paralelismo en casi todos los estudios analizados, menos en un estudio 

en el cual se utilizó la altura y el diámetro del implante para calcular esta medida.  

 

La clasificación de la ATS (dimensión apico-coronal) en la mayoría de los estudios 

de ≤2 mm para tejido delgado y >2 mm para tejido grueso. No obstante, algunos 

estudios emplearon umbrales distintos, como <3 mm y >3 mm y ≤3.5 mm y >3.5 

mm. 

En la mayoría de los estudios se observó una tendencia en la que una mayor ATS 

se asoció con menor POM, encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas en 11 estudios, mientras que 8 no evidenciaron diferencias 

significativas entre los grupos. En 2 estudios que incluyeron grupos comparativos, 

los resultados fueron discordantes entre los subgrupos analizados, reportándose 

asociaciones diferentes según el grupo evaluado. Asimismo, un estudio no registró 

información suficiente para establecer esta relación.  

No obstante, un estudio reportó una tendencia opuesta, evidenciando valores 

ligeramente mayores de POM en pacientes con ATS delgada. 
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Se pudo observar que cuando la ATS (dimensión apico-coronal) es de 2 mm o 

menos, existe un riesgo significativo de pérdida ósea crestal, alcanzando 1.73 ± 

0.41 mm. Sin embargo, algunos estudios analizaron si la asociación entre ATS y 

POM se modificaba según la posición vertical del implante. Linkevicius y cols. 

encontraron que, en una ATS ≤ 2 mm, los implantes colocados a nivel crestal 

presentaron una pérdida ósea de 1.8 mm ± 0.52 mm, mientras que aquellos 

colocados supracrestalmente mostraron 1.35 mm ± 0.33 mm. Por otro lado, en una 

ATS > 3.1, la POM fue de 1.55 ± 0.47 mm en implantes en posición crestal y de 

0.12 ± 0.16 mm en implantes supracrestales. 

 

Por el contrario, otros estudios no evidenciaron diferencias estadísticamente 

significativas en POM al comparar la ATS en implantes colocados en posición 

crestal entre 1 y 3 años de seguimiento de los casos.  De manera similar, De Siqueira 

y cols. en un seguimiento de 5 años, reportaron una POM de 0.99 ± 0.50 mm en 

implantes en posición crestal y de 0.72 ± 0.039 mm en posición subcrestal en tejidos 

delgados, y una POM de 1.01 ± 0.64 mm y 0.87 ± 0.61 mm, respectivamente en 

tejidos gruesos; sin embargo, estos resultados no son estadísticamente significativos 

(tabla 4).  

 

Evaluación del riesgo de sesgo y calidad metodológica de los estudios incluidos 

 

Se utilizó la herramienta de Risk of Bias2 para la evaluación de ECAs. En total se 

evaluaron 5 estudios, los cuales demostraron tener bajo riesgo de sesgo en los cinco 

dominios (tabla 5).  
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Para los estudios no aleatorizados se utilizó la herramienta ROBINS-I, evaluándose 

14 investigaciones a través de 7 dominios. En general, los dominios 2, 3, 4 y 7 

presentaron riesgo de sesgo bajo en la mayoría de los estudios. En el dominio 1 

(confusión), predominó el riesgo bajo, aunque se identificaron algunos estudios con 

riesgo moderado y solo un estudio con riesgo alto. En el dominio 5 (datos 

incompletos), el riesgo fue mayormente bajo, con algunos casos clasificados como 

moderado y uno alto. El dominio 6 (medición de los resultados) registró varios 

estudios con riesgo moderado. En la evaluación global, la mayoría de los estudios 

fueron clasificados con riesgo de sesgo bajo a moderado, con un número limitado 

de estudios en la categoría de riesgo alto (tabla 6). 
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V. DISCUSIÓN  

 

El objetivo del presente estudio fue evaluar la influencia de la ATS (dimensión 

apico-coronal) en la POM en ensayos clínicos y de cohorte en implantes dentales 

que tuvieran seguimiento de al menos un año de función. Los resultados obtenidos 

a partir de los 19 estudios incluidos en el análisis revelan que la relación entre la 

ATS y la POM es un factor determinante en la estabilidad ósea periimplantaria. En 

ese sentido, la literatura revisada evidenció que una mayor ATS se asocia con una 

menor POM, lo que sugiere un efecto protector del tejido blando periimplantario en 

la preservación del hueso crestal. 

 

La clasificación de la ATS alrededor de implantes dentales presenta una gran 

similitud en la mayoría de los estudios, no hay un valor de corte para distinguir 

entre ATS delgado o grueso aunque generalmente se describe una ATS delgada 

como <2 mm y una ATS gruesa como >2 mm. Sin embargo, en algunos de los 

estudios, la clasificación varía: Quispe-López y cols18 consideran el tejido delgado 

como <3.5 mm y grueso >3.5 mm, mientras que Maza-Solano y cols clasifican la 

ATS delgada como <3 mm y la gruesa como >3 mm 19. Esta variación del intervalo 

puede estar justificada por características del implante,  la localización anatómica, 

entre otras variables. Sin embargo, al igual que Ávila-Ortiz y cols  y Monje y cols 

20, en esta revisión sistemática estamos de acuerdo con la clasificación de ATS 

delgada <3mm y gruesa >3mm.  Esta decisión se fundamenta en la evidencia más 

reciente disponible, así como en las variaciones anatómicas entre los sectores 

anterior y posterior, considerando que los dientes anteriores tienden a presentar una 

mayor altura del tejido supracrestal 21  
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Se evidenció en la mayoría de los estudios, que una ATS (dimensión apico-coronal) 

≤ 2 mm se asocia con una mayor POM, en comparación con los implantes colocados 

en ATS >2mm, independientemente de la posición del implante o el tipo de 

plataforma, probablemente debido al establecimiento fisiológico del componente 

de tejido blando del aparato de soporte del implante durante el período de 

cicatrización21 . 

 

Diversos estudios respaldan esta información, por ejemplo, Linkevicius y cols en 

el 2009, reportaron una POM significativamente mayor en implantes colocados en 

ATS delgada en comparación con los colocados en ATS gruesa 22 . De manera 

similar en el estudio de Puisys y cols en el 2015 obtuvieron una POM de 0.21 ± 

0.34mm en ATS gruesa en comparación a los implantes colocados en ATS delgada 

que registraron una POM de 1.18 ± 0.43mm 23. Estos hallazgos refuerzan la 

hipótesis de que una mucosa delgada condiciona una mayor pérdida ósea, dichos 

resultados se corroboran con el estudio de seguimiento de 10 años de Puisys y cols 

del 2024 en el cual existió una POM alrededor de implantes colocados en zonas con 

ATS delgada. Lo que resultó sorprendente fue que en los implantes colocados en 

zonas con ATS gruesa se observó una ganancia de tejido óseo de 0.36 ± 0.29mm, 

indicando en sus resultados a largo plazo que los implantes que presentan una altura 

adecuada del tejido periimplantario podrían experimentar procesos de 

remineralización con el tiempo 24, lo que resalta la relevancia de la ATS (dimensión 

apico-coronal) gruesa como factor clave en el éxito de los implantes 

osteointegrados.  
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En relación con la posición vertical del implante, los estudios incluidos sugieren 

que esta podría influir en la POM, especialmente cuando se combina con una ATS 

(dimensión apico-coronal) delgada. Los estudios de Linkevicius y cols mostraron 

que los implantes colocados en posición crestal presentaron mayores valores de 

POM en comparación con aquellos colocados en posición supracrestal 25. Los datos 

son limitados, pero sugieren que la posición supracrestal puede tener una pérdida 

ligeramente menor en comparación con la posición crestal 26. 

 

De manera complementaria, Chan y cols. observaron menor POM en sitios con 

tejido grueso en comparación con tejido delgado, aun cuando los implantes fueron 

colocados a nivel crestal 27. De forma similar, Solderer y cols. encontraron 

diferencias mínimas entre tejidos delgados y gruesos en implantes crestales28, lo 

que podría indicar que otros factores, además de la ATS, también participan en la 

estabilidad ósea periimplantaria . 

Por otro lado, Terzioglu y cols., así como De Siqueira y cols., observaron mejores 

resultados en implantes colocados en posición subcrestal respecto a los crestales, 

particularmente en sitios con ATS reducida29,30. Estos hallazgos respaldan la 

hipótesis de que una ubicación más apical del implante podría favorecer la 

preservación ósea periimplantaria al permitir un mejor establecimiento del 

complejo supracrestal y reducir la remodelación ósea inicial alrededor de la 

plataforma del implante. En este contexto, el componente vertical de tejido blando 

parecería desempeñar un papel protector frente a la pérdida ósea marginal. 
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En conjunto, estos hallazgos coinciden con lo reportado por Pico y cols., quienes 

señalaron que la posición subcrestal podría compensar parcialmente las 

limitaciones biológicas de un fenotipo periimplantario reducido1. No obstante, la 

heterogeneidad de los protocolos empleados y las medidas de profundidad del 

implante evaluadas, dificulta establecer conclusiones definitivas respecto al 

impacto aislado de la posición del implante sobre la POM. 

Lo reportado anteriormente va en concordancia con la revisión sistemática de 

Palacios-Garzón y cols que mencionan que al colocar implantes en sitios con tejido 

delgado lo más seguro es colocarlos en posición subcrestal y de esa manera prevenir 

pérdida ósea futura 31. Por el contrario, en el estudio de Carlo Ercoli y cols no se 

encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la POM en 

implantes con diferentes posiciones, sin embargo, aseguran que el mejor escenario 

es la colocación del implante subcrestalmente 32.  

 

Si bien es cierto, se puede observar ciertas tendencias que sugieren colocar los 

implantes en posición subcrestal, sin embargo, muchos estudios no llegan a ser 

estadísticamente concluyentes con respecto a la posición en la que se deberían de 

colocar los implantes en relación con la ATS (dimensión apico-coronal) y la POM, 

por lo que recomendamos más estudios a largo plazo que evalúen estas variables y 

su relación con las diferentes posiciones de colocación de implantes. 

 

Según la guía de práctica clínica sobre prevención y tratamiento de enfermedades 

periimplantarias de la Federación Europea de Periodoncia las radiografías 

periapicales son una herramienta confiable para evaluar niveles de hueso marginal 
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alrededor de implantes dentales33. Esto asegura la fiabilidad de nuestros estudios 

incluidos ya que en casi todos utilizaron las radiografías periapicales con técnica de 

paralelismo para evaluar la POM, no obstante, en el estudio de Babayigit y cols 34,  

utilizaron la medida del diámetro y la longitud del implante en una radiografía 

periapical, lo cual puede no ser una referencia confiable, ya que esta puede verse 

afectada por factores técnicos como la angulación inadecuada del cono del rayos-

x, mientras que empleando una correcta técnica de paralelismo, la radiografía 

periapical es la mejor opción para evaluar la POM alrededor de implantes35. 

 

El análisis de la relación entre la altura del pilar y la POM también es relevante. Se 

reportó que cuando la altura del pilar y del tejido supracrestal eran menor a 3 mm 

se asociaba con una mayor POM en la fase inicial postoperatoria, con una 

estabilización posterior. En cambio, los implantes con pilares de mayor altura y 

mayor ATS (>3 mm) presentaron menor reabsorción inicial y una ligera ganancia 

ósea en el seguimiento a 12 meses según el estudio de Maza-Solano y cols 19. Estos 

resultados sugieren que la altura del pilar influye en la respuesta ósea 

periimplantaria y que puede ser beneficiosa la elección de un pilar de mayor altura. 

Esta información concuerda con la brindada por Tajti y cols en su metaanálisis, 

quienes mencionan que los pilares más largos parecen ser una opción favorable para 

disminuir la pérdida ósea marginal en controles de 1 año 36.   

Debido a que la ATS (dimensión apico-coronal) desempeña un papel fundamental 

en la estabilidad del hueso marginal periimplantario, es necesario que todos los 

clínicos en el campo de la implantología estén actualizados para brindar planes de 

tratamientos más acertados y garantizar un mejor pronóstico de sus tratamientos. 
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Teniendo en cuenta la relevancia clínica de la ATS resulta pertinente considerar 

procedimientos de aumento vertical de tejidos blandos37. Entre las alternativas 

disponibles se incluyen el injerto de tejido conectivo subepitelial 38, el injerto 

gingival libre 39 y el uso de sustitutos como la matriz dérmica acelular 40. 

La literatura indica que el aumento de tejidos blandos alrededor de implantes puede 

realizarse en diferentes momentos; sin embargo, los procedimientos llevados a cabo 

antes de la colocación del implante o durante la segunda fase quirúrgica presentan 

mayor predictibilidad. Debido a un mejor control de los tejidos y un menor riesgo 

de contracción tisular, en comparación con intervenciones realizadas durante la 

colocación del implante o después de la rehabilitación protésica41. Asimismo, el 

manejo progresivo de los tejidos blandos periimplantarios mediante restauraciones 

provisionales podría contribuir al establecimiento de un perfil de emergencia 

favorable y una adecuada dimensión apico-coronal de los tejidos. 

 

En cuanto a la técnica quirúrgica, la evidencia sugiere que los enfoques bilaminares 

combinados con injertos de tejido conectivo constituyen la opción más predecible 

para el aumento de la ATS (dimensión apico-coronal), al favorecer la estabilidad 

del hueso marginal a largo plazo42. No obstante, en situaciones específicas como la 

colocación de implantes inmediatos, puede ser preferible realizar el injerto de 

manera simultánea a la instalación del implante, con el objetivo de contrarrestar los 

cambios dimensionales asociados a la remodelación postextracción37. 
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En cuanto a la calidad metodológica de los estudios analizados en esta revisión, se 

incluyeron 5 ECAs que fueron evaluados con la herramienta Risk of Bias2 17, 

resultando en un riesgo de sesgo bajo en todos los dominios demostrando que se 

realizó una buena estructuración y elaboración de los procesos de aleatorización al 

igual que medición de resultados, lo cual, demuestra confiabilidad y solidez 

científica en los resultados en los estudios seleccionados. Los estudios no 

aleatorizados fueron evaluados mediante la herramienta de ROBINS-I16y 

obtuvieron resultados con una mayor variabilidad en los dominios 1, 5, y 6 , algunos 

estudios obtuvieron riesgo de sesgo moderado a alto sin embargo, en los dominios 

2,3,4 y 7 en su mayoría se determinó riesgo de sesgo bajo y algunos moderados en 

los estudios evaluados. Tomando en cuenta los resultados obtenidos en cada 

dominio determinamos que las deficiencias metodológicas de los estudios no 

aleatorizados presentes en esta revisión pueden estar relacionadas con los factores 

de confusión, falta de datos y medición de resultados. No obstante, los resultados 

globales demostraron tener un sesgo bajo a moderado, con un número limitado de 

estudios en la categoría de riesgo alto, por lo tanto, con los datos obtenidos se puede 

indicar la utilidad y confiabilidad de todos los estudios incluidos en nuestro estudio 

y la posibilidad de ser tomados en cuenta clínicamente. 

 

Finalmente, se debe considerar que la heterogeneidad en diseños de estudio, 

tiempos de seguimiento y metodologías de medición podría afectar la 

comparabilidad de los resultados. Futuras investigaciones deberían centrarse en un 

diseño de estudio con mayor tiempo de seguimiento que permita una mejor 

estandarización de los parámetros evaluados y una mejor comprensión de la 
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interacción entre la ATS (dimensión apico-coronal) y la estabilidad periimplantaria. 

Asimismo, sería beneficioso investigar la influencia de otros factores, como la 

calidad del hueso, la carga oclusal, el tiempo de carga, conexión del implan, la 

altura del pilar y el manejo de tejidos blandos durante la fase protésica en la relación 

de la ATS y la POM.  
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VI. CONCLUSIONES 

Por lo expuesto podemos determinar que de manera general se concluye que: 

La altura de tejido supracrestal juega un papel crucial en la pérdida ósea marginal 

y está directamente relacionada con su estabilidad. 

 

De manera específica se concluye que: 

- Los pacientes con altura de tejido supracrestal delgado presentan mayor 

pérdida ósea marginal. 

- Los pacientes con altura de tejido supracrestal grueso presentan menor 

pérdida ósea marginal. 
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Tabla 2. Características generales de los estudios incluidos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
T

a
b

la
 3

. 
C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 q

u
ir

ú
rg

ic
as

 y
 p

ro
té

si
ca

s.
 



 29 

 

 
 

T
a

b
la

 3
. 
C

ar
ac

te
rí

st
ic

as
 q

u
ir

ú
rg

ic
as

 y
 p

ro
té

si
ca

s 
(c

o
n
ti

n
u
ac

ió
n
) 



 30 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 
T

a
b

la
 4

. 
R

el
ac

ió
n
 e

n
tr

e 
la

 A
T

S
 y

 l
a 

P
O

M
 



 31 

 

 
T

a
b

la
 4

. 
R

el
ac

ió
n
 e

n
tr

e 
la

 A
T

S
 y

 l
a 

P
O

M
 (

co
n
ti

n
u
ac

ió
n
) 



 32 

Tabla 5. Risk of Bias 2 
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Tabla 6.  ROBINS-I 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020  
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