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UNA PLATAFORMA IMPLANTOLÓGICA, 
MÚLTIPLES EMERGENCIAS GINGIVALES

A pesar de la elevada predictibilidad en términos de osteointegración, los implantes 
dentales muestran una notable variabilidad en el comportamiento de los tejidos 
periimplantarios a lo largo del tiempo. Diferencias en la estabilidad ósea marginal, 
el sellado mucoso y la respuesta inflamatoria pueden observarse incluso en ausencia 
de sobrecarga funcional o patología sistémica. En este contexto, el diseño del 
sistema implante-prótesis, y especialmente la configuración del perfil de emergencia 
transmucoso, emerge como un factor determinante en el mantenimiento del equilibrio 
biológico periimplantario. El presente trabajo analiza conceptualmente la modulación 
del perfil de emergencia mediante implantes de plataforma estrecha restaurados con 
componentes transepiteliales, enmarcado dentro del concepto Bio-Block®.

Introducción
La predictibilidad clínica de los implantes denta-
les contrasta con la variabilidad de los resulta-
dos observados en los tejidos periimplantarios a 
lo largo del tiempo. Implantes correctamente os-
teointegrados pueden presentar comportamien-
tos dispares en términos de estabilidad ósea 
marginal, calidad del sellado mucoso y respues-
ta inflamatoria, incluso en ausencia de sobre-
carga o patología sistémica evidente[1–7]. Esta 
discrepancia ha llevado a cuestionar hasta qué 
punto el diseño del sistema implante-prótesis, y 
no únicamente la integración ósea inicial, con-
diciona el equilibrio biológico del conjunto y la 
evolución clínica del tratamiento[8–11]. La litera-
tura ha demostrado que los tejidos que rodean a 
los implantes dentales presentan características 
estructurales y funcionales distintas a las del pe-
riodonto alrededor de los dientes naturales[12,13]. 
En particular, el tejido conectivo periimplantario 
carece de la inserción fibrilar directa presente en 
el cemento radicular, y la unión epitelial mues-
tra una organización más vulnerable frente a 
la agresión mecánica y bacteriana[12–16]. Estas 
diferencias hacen que el diseño del implante y 
de los componentes protésicos, especialmente 
a nivel transmucoso, adquiera una importancia 

crítica en la preservación del sellado biológico y 
en la prevención de la remodelación ósea mar-
ginal[17–23].
En este contexto, el perfil de emergencia proté-
sico se ha identificado como un factor determi-
nante en la salud periimplantaria. Diversos estu-
dios han puesto de manifiesto que la forma, el 
volumen y la transición de la restauración a tra-
vés de los tejidos blandos influyen directamente 
en la estabilidad del tejido conectivo, en la cali-
dad de la adhesión epitelial y en la facilidad de 
control de la placa bacteriana[24–29]. Perfiles de 
emergencia sobre contorneados o poco adapta-
dos se han asociado a un aumento de la inflama-
ción periimplantaria y a una mayor pérdida ósea 
marginal, mientras que diseños más controlados 
y progresivos favorecen una organización tisular 
más estable a largo plazo[24,25,27,28,30–32].
La capacidad de controlar y modificar el perfil de 
emergencia depende en gran medida del tipo de 
sistema implante-prótesis utilizado. Los implantes 
de cuello transmucoso o tissue level presentan un 
perfil de emergencia definido de forma intrínseca 
por el diseño del implante, lo que limita su adap-
tación a las variaciones anatómicas, al biotipo gin-
gival o a los requerimientos estéticos individua-
les[26,33–35]. Aunque este tipo de implantes ha 
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demostrado resultados clínicos fiables en térmi-
nos de supervivencia y estabilidad ósea en indica-
ciones bien seleccionadas, su rigidez geométrica 
puede representar una limitación en situaciones 
donde se requiere una personalización precisa 
del contorno transmucoso, como en sectores es-
téticos, espacios interdentales reducidos o bioti-
pos finos[16,26,27,35–37]. Por el contrario, los sis-
temas de implantes en dos piezas, colocados a 
nivel óseo y restaurados mediante componentes 
transepiteliales, ofrecen la posibilidad de generar 
diferentes perfiles de emergencia a partir de un 
mismo implante osteointegrado[38–44]. El em-
pleo de implantes de plataforma estrecha, como 
el implante Core®, permite una preservación más 
conservadora del lecho óseo receptor, favorecien-
do el mantenimiento de la vascularización periim-
plantaria y optimizando las condiciones biológicas 
para la estabilidad a largo plazo.  La selección de 
transepiteliales con geometrías rectas, reducidas 
o expandidas permite adaptar el contorno trans-
mucoso a las condiciones biológicas específicas 
de cada caso clínico, favoreciendo emergencias 
más verticales en biotipos finos, perfiles reducidos 
en zonas de alta exigencia estética o emergencias 
más amplias y convexas en sectores posteriores 
donde se requiere un mayor soporte tisular y faci-
lidad de higiene[38,40–43,45–47]. Esta versatilidad 
protésica, ausente en los sistemas monobloque, 
ha sido relacionada con una mejor estabilidad de 
los tejidos blandos y una menor remodelación 
ósea marginal. A partir de esta base científica sur-
ge el concepto Bio-Block®, desarrollado por BTI 
Biotechnology Institute, que propone una con-
cepción integrada del sistema implante-prótesis 
como una unidad biológica y funcional estable. El 
Bio-Block® se fundamenta en la unión del implan-
te a la prótesis mediante un componente tran-
sepitelial atornillado, en el establecimiento de un 
hermetismo efectivo en la interfaz implante-tran-
sepitelial para evitar la infiltración bacteriana, y 
en el diseño diferenciado de las superficies de 
cada elemento del sistema, adaptadas de ma-
nera específica a los tejidos con los que interac-
túan[38–40,45,46,48–52]. En este contexto, la po-
sibilidad de utilizar componentes transepiteliales 
con diferentes geometrías y alturas transmucosas 
introduce un grado de versatilidad clínica difícil-
mente alcanzable con implantes de cuello trans-
mucoso o tissue level. Cabe resaltar, además, que 
la literatura ha descrito de forma consistente que 
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los tejidos periimplantarios experimentan cambios 
dimensionales progresivos tras la carga funcional, 
incluyendo remodelación ósea marginal y migra-
ción apical y coronal del margen mucoso, incluso 
en implantes correctamente osteointegrados y 
sin signos clínicos de enfermedad[17,40,48,53–55]. 
En el caso de implantes tissue level, estos cam-
bios pueden traducirse en una exposición progre-
siva del collar transmucoso, sin posibilidad real 
de corrección protésica, condicionando el perfil 
de emergencia, la estética y, en algunos casos, la 
higiene y el confort del paciente. Por el contrario, 
el uso de transepiteliales intercambiables permi-
te reajustar la altura y la forma del componente 
transmucoso en función de la retracción tisular, 
manteniendo un contorno protésico más favora-
ble y preservando la relación implante–tejidos 
blandos a largo plazo, sin necesidad de intervenir 
sobre la conexión implante-hueso[38,43,45,47].
De forma paralela a las limitaciones descritas en 
los implantes de cuello transmucoso, la conexión 
protésica directa al implante en sistemas bone 
level sin componente transepitelial ha mostrado 
una serie de inconvenientes biológicos y clínicos 
ampliamente documentados. La manipulación 
repetida de la conexión implante-pilar, la proxi-
midad del microgap al hueso crestal y la dificul-
tad para controlar de manera precisa el perfil de 
emergencia transmucoso se han asociado a una 
mayor remodelación ósea marginal y a una es-
tabilidad tisular menos predecible a lo largo del 
tiempo[19,56–59]. Además, la ausencia de un com-
ponente intermedio limita la capacidad de adap-
tación protésica ante cambios tisulares, correccio-
nes de angulación o necesidades restauradoras 
futuras, comprometiendo la versatilidad clínica 
del sistema.
En este contexto, el presente artículo muestra las 
diferentes configuraciones que pueden alcanzar-
se mediante la combinación de distintos diáme-
tros de implantes y componentes transepiteliales, 
permitiendo una adaptación más precisa a las di-
versas situaciones clínicas. La modulación del per-
fil de emergencia, la estabilidad de la conexión 
implante-transepitelial y la adaptación específica 
de las superficies a los distintos tejidos se pre-
sentan así como elementos clave para optimizar 
el comportamiento biológico y protésico del con-
junto, reforzando el valor del sistema Bio-Block® 
como una alternativa integradora orientada a la 
estabilidad periimplantaria a largo plazo.
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Material y método
El presente trabajo se diseñó como un estudio 
descriptivo y clasificatorio orientado a definir y 
ordenar las distintas configuraciones de perfil de 
emergencia periimplantario que pueden generarse 
a partir de un mismo implante de plataforma estre-
cha mediante el uso de componentes transepite-
liales con diferentes geometrías cervicales dentro 
del concepto Bio-Block®. Para ello se tomó como 
referencia un implante de plataforma estrecha de 
3,5 mm de diámetro Core®, diseñado para su colo-
cación a nivel óseo, que se consideró como ele-
mento constante a lo largo del análisis.  Sobre esta 
plataforma implantaria se evaluaron los distintos 
componentes transepiteliales, que pueden utilizar-
se tanto para prótesis atornillada unitaria (Unit®) 
como múltiple (Multi-im®) caracterizados por una 
conexión atornillada al implante y por la posibili-
dad de seleccionar diferentes diámetros cervicales 
y alturas transmucosas.
La clasificación se estableció en función de la geo-
metría cervical del componente transepitelial, con-
siderando como criterio principal el diámetro de 
salida a nivel gingival en relación con el diámetro 
de la plataforma implantaria. La altura transmu-
cosa del componente, disponible en incrementos 
de 1 a 5 mm para cada una de las configuracio-
nes analizadas, se consideró un parámetro acce-
sorio destinado a adaptar el conjunto a distintos 
grosores de tejido blando, sin constituir un criterio 
clasificatorio independiente. De este modo, la uti-
lización de una única plataforma implantaria per-
mitió que las variaciones observadas en el perfil 
de emergencia dependieran exclusivamente del 
diseño del componente transepitelial y no de cam-
bios en el implante. A partir de estos criterios se 
definieron distintas configuraciones de perfil de 
emergencia periimplantario, que fueron ordenadas 
y descritas de forma sistemática atendiendo a su 
comportamiento geométrico a nivel transmucoso. 
Las diferentes configuraciones se representaron 
mediante esquemas y ejemplos ilustrativos con el 
objetivo de facilitar la comprensión visual de la re-
lación existente entre el diámetro implantario, el 
diámetro cervical del componente transepitelial 
y la emergencia gingival resultante. Finalmente, a 
partir de las particularidades morfológicas de cada 
conjunto implante-transepitelial, se planteó una 
aproximación razonada a sus potenciales indicacio-
nes clínicas, con el objetivo de facilitar su selección 
en función del contexto anatómico y restaurador.

Resultados
La aplicación de los criterios de clasificación 
definidos permitió identificar tres perfiles de 
emergencia periimplantarios claramente dife-
renciados, todos ellos obtenibles a partir de un 
implante Core® de 3,5 mm de diámetro median-
te la selección del componente transepitelial 
correspondiente, y asociados a distintos esce-
narios clínicos en función de sus características 
geométricas y de su comportamiento transmu-
coso. Esta clasificación se concibió con un carác-
ter descriptivo y orientativo, destinada a facilitar 
la comprensión de las posibilidades clínicas del 
sistema. 
El primer perfil identificado correspondió a un 
perfil de emergencia recto, caracterizado por un 
componente transepitelial cuyo diámetro cer-
vical coincide con el de la plataforma implan-
taria, generando una transición vertical y con-
tinua desde el implante hacia la restauración 
protésica. Este perfil se asocia preferentemente 
a situaciones clínicas en las que se busca una 
emergencia gingival de menor diámetro como 
los incisivos laterales superiores y los incisivos 
inferiores, como en biotipos gingivales finos, es-
pacios interdentales reducidos o sectores con 
requerimientos estéticos elevados, donde resul-
ta prioritario limitar el volumen transmucoso y 
favorecer una transición protésica más contro-
lada (figura 1). 
El segundo perfil correspondió a un perfil de 
emergencia equivalente a una plataforma uni-
versal, definido por un ensanchamiento progre-
sivo del componente transepitelial respecto a la 
plataforma implantaria, alcanzando un diámetro 
cervical de 4,1 mm sobre un implante de 3,5 mm. 
Esta configuración genera un mayor volumen 
de emergencia gingival y una transición trans-
mucosa más amplia, manteniendo inalterada la 
posición del implante. Este perfil se asocia de 
forma orientativa a escenarios clínicos interme-
dios, como biotipos gingivales medios, restaura-
ciones unitarias o parciales con requerimientos 
estéticos moderados, y situaciones en las que se 
busca un equilibrio entre soporte tisular, facili-
dad de higiene y control del contorno protésico 
(figura 1). 
El tercer perfil identificado fue el perfil de emer-
gencia expandido, caracterizado por un compo-
nente transepitelial con un diámetro cervical de 
5,5 mm sobre una plataforma implantaria de 3,5 
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mm, generando una emergencia gingival de ma-
yor convexidad y volumen. Este perfil permite 
una transición protésica más amplia a través de 
los tejidos blandos y se asocia preferentemente 
a escenarios clínicos en los que se requiere un 
mayor soporte tisular, como en biotipos gingiva-
les gruesos, sectores posteriores o rehabilitacio-
nes donde la estabilidad del contorno blando y 
la facilidad de mantenimiento higiénico adquie-
ren un papel prioritario (figura 1). Los tres perfi-
les pueden además individualizarse en alturas, 
al disponer de diferentes milímetros (1-5 mm) de 
longitud. 
En cuanto a la dimensión vertical de los com-
ponentes transepiteliales, es posible seleccionar 
distintas alturas gingivales en función de las ca-
racterísticas del caso y del tipo de rehabilitación 
protésica, diferenciando entre prótesis unitaria 
(Unit) y prótesis múltiple (Multi-im). En rehabi-
litaciones múltiples mediante componentes 
Multi-im, las alturas transepiteliales disponibles 
abarcan desde 0,5 hasta 6 mm en el perfil de 
emergencia tipo I, ampliándose hasta un máxi-
mo de 7 mm en los perfiles tipo II y tipo III, lo 
que permite adaptarse a variaciones en el gro-
sor del tejido blando y a discrepancias vertica-
les entre implantes. En restauraciones unitarias 
(Unit), las alturas protésicas se distribuyen de 
forma específica para cada perfil de emergencia, 
comprendiendo rangos de 1,5 a 5 mm en el perfil 
tipo I, de 2 a 5 mm en el perfil tipo II y de 2,5 a 
4 mm en el perfil tipo III. Esta disponibilidad de 
alturas transmucosas, combinada con la selec-
ción del perfil de emergencia, permite ajustar de 
manera independiente la geometría horizontal y 
la dimensión vertical del componente transepi-
telial, facilitando una adaptación más precisa 
del conjunto implante–prótesis a las condicio-
nes tisulares y restauradoras de cada situación 
clínica (figuras 2 y 3).
En cualquiera de los tres perfiles de emergencia 
descritos, una vez seleccionado y colocado el 
componente transepitelial correspondiente, la 
totalidad de los registros protésicos puede rea-
lizarse directamente sobre dicho componente, 
tanto mediante técnicas analógicas como digita-
les. Este enfoque simplifica de forma significati-
va la fase restauradora, al permitir la confección 
de la prótesis sin necesidad de manipular repe-
tidamente la conexión implante-hueso. Además, 
el establecimiento de un entorno hermético 

estable en la interfaz implante-transepitelial 
se mantiene durante todo el proceso de fabri-
cación protésica, así como durante las posibles 
desconexiones requeridas para procedimientos 
de mantenimiento o reparación, preservando de 
manera constante las condiciones biológicas del 
entorno periimplantario. Esta filosofía de trabajo 
representa una ventaja clínica relevante frente 
a los abordajes basados en la conexión protési-
ca directa al implante, en los que no es posible 
mantener de forma continua un sellado estable 
de la interfaz transmucosa (figura 4). 
En conjunto, los resultados muestran que, a 
partir de una única plataforma implantaria de 
diámetro reducido, es posible generar perfiles 
de emergencia periimplantarios claramente di-
ferenciados y adaptables a distintos escenarios 
clínicos mediante la selección del componente 
transepitelial adecuado. Esta clasificación pone 
de manifiesto la versatilidad del sistema im-
plante–transepitelial dentro del concepto Bio-
Block®, permitiendo modular el perfil de emer-
gencia de forma controlada sin necesidad de 
modificar el implante osteointegrado ni recurrir 
a implantes con collar mucoso prefijado (figura 
5). En las figuras 6- mostramos ejemplos de cada 
uno de los perfiles. 

Figura 1. Implantes BTI-Core de 3,5 mm de diámetro con la plataforma protésica lograda con 
las diferentes anchuras de los transepiteliales, desde una emergencia recta a 3,5 mm, hasta 
una plataforma universal de 4,1 mm y una expandida que abre desde 3,5 mm del implante a 
5,5 mm de la prótesis.

1



estudio descriptivo y clasificatorioIMPLANTOLOGÍA

18
eldentistamoderno 

abril 2026

Figuras 2 y 3. Disponibilidad de longitudes en cada uno de los tipos de emergencia y en función de la rehabilitación (unitaria o múltiple). Aquí podemos ver una de las 
grandes diferencias de versatilidad cuando comparamos con implantes tissue level. 

2
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4

Figura 4. Diferentes composiciones de transepitelial del 
implante core de 3,5 mm de plataforma con sus correspon-
dientes familias de pilares intermedios, copings de impresión 
analógica y scanbodies digitales.

Figura 5. Algoritmo de tratamiento en función de las características clínicas para la obtención 
del perfil de emergencia personalizado. 

5
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Figura 6 a y b. Ejemplo de emergencia recta (transepitelial 
unitario) en un incisivo central superior, para un correcto man-
tenimiento de la anchura de los tejidos gingivales. 

Figuras 7 y 8. Rehabilitación de un incisivo inferior con un 
transepitelial unitario recto, en espacio mesio-distal reducido. 
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Resumen
Introducción: a pesar de la elevada predictibilidad en términos de osteointegración, los implantes dentales muestran una notable variabilidad en el comporta-
miento de los tejidos periimplantarios a lo largo del tiempo. Diferencias en la estabilidad ósea marginal, el sellado mucoso y la respuesta inflamatoria pueden 
observarse incluso en ausencia de sobrecarga funcional o patología sistémica. En este contexto, el diseño del sistema implante-prótesis, y especialmente la 
configuración del perfil de emergencia transmucoso, emerge como un factor determinante en el mantenimiento del equilibrio biológico periimplantario. El 
presente trabajo analiza conceptualmente la modulación del perfil de emergencia mediante implantes de plataforma estrecha restaurados con componentes 
transepiteliales, enmarcado dentro del concepto Bio-Block®.
Material y método: se realizó un estudio descriptivo y clasificatorio basado en un implante de plataforma estrecha de 3,5 mm de diámetro, considerado como 
elemento constante. A partir de esta única plataforma implantaria se analizaron las distintas configuraciones de perfil de emergencia obtenidas mediante 
componentes transepiteliales con diferentes geometrías cervicales y alturas transmucosas, tanto para rehabilitaciones unitarias como múltiples. La clasifi-
cación se estableció en función del diámetro de salida del componente a nivel gingival en relación con la plataforma del implante, considerando la altura 
transmucosa como un parámetro adaptativo complementario.
Resultados: se identificaron tres perfiles de emergencia periimplantarios claramente diferenciados: un perfil recto, un perfil equivalente a plataforma univer-
sal y un perfil expandido. Cada uno de ellos se asoció a distintos escenarios clínicos en función del biotipo gingival, el espacio disponible, los requerimientos 
estéticos y la localización del implante. La posibilidad de combinar estas configuraciones horizontales con diferentes alturas transmucosas permitió una 
adaptación independiente y precisa del contorno transmucoso sin modificar la posición ni la plataforma del implante osteointegrado.
Discusión: los resultados ponen de manifiesto que, a partir de una única plataforma implantaria de diámetro reducido, es posible modular de forma contro-
lada el perfil de emergencia periimplantario mediante la selección del componente transepitelial adecuado. Esta versatilidad contrasta con las limitaciones 
geométricas de los implantes con cuello transmucoso prefijado y con los sistemas de conexión protésica directa al implante, en los que la estabilidad tisular 
y la capacidad de adaptación protésica son más limitadas. El mantenimiento de una interfaz implante-transepitelial estable durante toda la fase restauradora 
se alinea con principios biológicos ampliamente respaldados, como el concepto one abutment–one time.
Conclusiones: la clasificación propuesta demuestra que el uso de implantes de plataforma estrecha combinados con componentes transepiteliales de geome-
tría variable permite generar múltiples perfiles de emergencia periimplantarios adaptables a diferentes situaciones clínicas. Este enfoque amplía la capacidad 
de personalización biológica y protésica del tratamiento, facilita el trabajo restaurador sobre un entorno estable y hermético y refuerza el valor del concepto 
Bio-Block® como modelo integrador orientado a la estabilidad periimplantaria a largo plazo.
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Figuras 11 y 12. Apertura hasta plataforma universal de dos transepiteliales 
múltiples, para rehabilitar una zona posterior premolar-molar en la fase de 
provisionales y en la prótesis definitiva.

Figura 13. Combinación de un transepitelial expandido en sector posterior 
con un transepitelial que abre a universal para un puente de cuatro piezas. 

Figuras 9 y 10.  Rehabilitación con transepitelial unitario con emergencia recta para un incisi-
vo lateral con un espacio mesio-distal muy reducido.
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Discusión
La modulación del perfil de emergencia en im-
plantes se ha consolidado en los últimos años 
como uno de los factores determinantes en la 
estabilidad a largo plazo de los tejidos periim-
plantarios, tanto desde un punto de vista bio-
lógico como protésico[25,27]. Aunque la supervi-
vencia de los implantes dentales alcanza tasas 
elevadas y predecibles, la literatura ha puesto de 
manifiesto que la estabilidad del hueso marginal 
y de los tejidos blandos presenta una variabilidad 
considerable, incluso en implantes correctamen-
te osteointegrados[6,26,27,36,40,53,54]. En este 
contexto, el diseño del sistema implante-prótesis 
y, de manera específica, la geometría de la emer-
gencia transmucosa adquieren un papel central 
en el comportamiento clínico del tratamiento a 
medio y largo plazo[18,19,21,22,24,25,27,30].
Los resultados del presente trabajo muestran 
que, a partir de una única plataforma implantaria 
de diámetro reducido, es posible generar perfi-
les de emergencia periimplantarios claramente 
diferenciados mediante la selección de compo-
nentes transepiteliales con distintas geometrías 
cervicales[60–62]. Esta posibilidad contrasta con 
los sistemas de implantes de cuello transmucoso 
o tissue level, en los que el perfil de emergencia 
viene determinado de forma rígida por el pro-
pio diseño del implante, limitando la capacidad 
de adaptación a las variaciones anatómicas, al 
biotipo gingival o a los requerimientos estéticos 
y funcionales de cada situación clínica[26,36,40]. 
Aunque los implantes tissue level han demos-
trado resultados clínicos fiables en indicacio-
nes bien seleccionadas, su falta de versatilidad 
transmucosa puede convertirse en una limitación 
cuando se requiere una personalización precisa 
del contorno gingival[26,36]. La clasificación pro-
puesta en este artículo pretende ofrecer un mar-
co descriptivo que permita ordenar las distintas 
posibilidades clínicas de modulación del perfil 
de emergencia. 
La posibilidad de realizar toda la fase restaura-
dora sobre el componente transepitelial selec-
cionado constituye otra de las ventajas relevan-
tes del enfoque descrito.[22,44,47] Al mantener 
estable la interfase implante- transepitelial des-
de el inicio de la fase protésica, se reduce la ne-
cesidad de manipulación repetida de la conexión 
implante-hueso, un factor que ha sido asocia-
do a alteraciones del sellado mucoso y a una 

mayor remodelación ósea marginal[19,63]. Este 
planteamiento se alinea con conceptos amplia-
mente respaldados, como el principio de one 
abutment–one time, y refuerza la idea de que 
la estabilidad de la interfase transmucosa es un 
elemento clave en la preservación del entorno 
periimplantario[64–69].
Además, los hallazgos del presente trabajo per-
miten integrar la clasificación propuesta dentro 
del concepto Bio-Block®, entendido como una 
unidad biológica y funcional estable formada 
por el implante y el componente transepite-
lial[47,48,50–52]. La combinación de una única 
plataforma implantaria, una conexión hermética 
y la posibilidad de seleccionar distintas geome-
trías transmucosas refuerza la versatilidad del 
sistema sin comprometer los principios biológicos 
fundamentales.  Esto supone también una ventaja 
considerable frente a los abordajes basados en la 
conexión protésica directa al implante, en los que 
el microgap se sitúa próximo al hueso crestal, la 
confección de la prótesis puede presentar mayo-
res desajustes y la manipulación repetida resulta 
difícil de evitar[70–76]. En contraposición, el uso 
sistemático de componentes transepiteliales (uni-
tarios o múltiples), permite establecer un entorno 
más controlado y potencialmente más favorable 
para la estabilidad tisular a largo plazo[44,46].

Conclusiones
La clasificación propuesta en este trabajo muestra 
que, a partir de una única plataforma implantaria 
de diámetro reducido, es posible generar perfi-
les de emergencia periimplantarios claramente 
diferenciados mediante la selección de compo-
nentes transepiteliales con distintas geometrías 
cervicales, ampliando de forma significativa la 
capacidad de adaptación biológica y protésica 
del sistema. Este enfoque permite personalizar el 
contorno transmucoso sin modificar la plataforma 
del implante, facilita el trabajo restaurador sobre 
un entorno estable y hermético y supera las li-
mitaciones inherentes a los implantes con collar 
mucoso prefijado o a la conexión protésica direc-
ta al implante. En este contexto, el concepto Bio-
Block® se presenta como un modelo integrador 
que ordena y sistematiza las posibilidades clínicas 
de modulación del perfil de emergencia periim-
plantario, ofreciendo una base útil para la prácti-
ca clínica y para el desarrollo de futuros estudios 
orientados a evaluar su impacto a largo plazo. 
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