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La sustitución clínica de dientes

naturales ausentes mediante la oste-

ointegración implantológica se ha

convertido en un tratamiento con

unos resultados satisfactorios en el

maxilar anterior bien documenta-

dos1. Junto con la osteointegración

y la restauración de la función, la satis-

facción del paciente constituye el ele-

mento clave para que un tratamiento

implantológico se considere un éxito.

Especialmente en la zona estética,

el procedimiento persigue crear una

restauración definitiva que pueda

confundirse con los dientes natura-

les adyacentes. Con objeto de crear

unas condiciones tisulares perfectas,

se han desarrollado una serie de pro-

cedimientos específicos, que inclu-

yen protocolos de aumento óseo,

injertos de tejido conectivo y recons-

trucción de la papila ausente2-4.

Todas estas técnicas pretenden

reconstruir tanto el tejido blando

como el duro del proceso alveolar

(cresta ósea alveolar). 

Son varios los estudios que han

demostrado la fiabilidad del injerto

óseo para reconstruir el proceso

alveolar (cresta ósea alveolar) con

membranas bioabsorbibles median-
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te las técnicas de regeneración ósea

guiada5. Una vez se ha colocado el

implante, no suele ser necesario

extraer el material sintético en la

seguida fase quirúrgica.

El aumento de tejido conectivo

puede lograrse trasplantando tejido

conectivo del paladar, si es necesario.

Se han descrito estas técnicas para la

reconstrucción de cresta ósea alveo-

lar, con o sin implantes, empleando

para ello injertos no pediculados6-9.

Con el uso de las citadas técnicas es

posible reparar los defectos de la

cresta ósea localizados y crear unas

condiciones perfectas antes de pro-

ceder a la segunda fase de la cirugía

con un abordaje escalonado pro-

gresivo. Esto significaría que no sería

necesario seguir manipulando el teji-

do blando durante dicha fase, a

menos que se considere necesario

para crear un acceso mínimamente

cruento en la plataforma del implan-

te para poder conectar el pilar. Un

abordaje quirúrgico sin colgajo evi-

tará las cicatrices, la denudación del

hueso periimplantar y el adelgaza-

miento del tejido blando, por lo que

evitaría la pérdida ósea causada por

la reabsorción10, especialmente

importante en los procedimientos

que utilizan injerto óseo. Se ha des-

crito que la cirugía mínimamente

invasiva y los protocolos microqui-

rúrgicos permiten una cicatrización

rápida y minimizan las cicatrices y

los traumatismos11-14. 

La técnica que presentamos en

este artículo se basa en la técnica

descrita por Bernhardt y cols.15

Representa una modificación de su

protocolo de acceso, en la medida

en que simplifica su técnica combi-

nándola con la posterior expansión

tisular mediante un pilar de cicatri-

zación individual. Las ventajas de

esta técnica quirúrgica en dos fases

una vez reconstruida la cresta alveo-

lar son:

• Acceso a la plataforma del

implante para conectar el pilar.

• Exposición mínima del hueso

periimplantar.

• Destrucción mínima de tejido

blando.

• Incisiones mínimas con cicatrices

mínimas.

• Mínima incomodidad para el

paciente.

• Fácil realización. 
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Método y materiales

Después de administrar el anestésico

local (articaína al 4 % y epinefrina

1:100.000) (Ultracain forte, Aventis

Pharma) se procede a la extracción de

1 mm2 de tejido blando de la parte

superior de la cabeza del implante

con un bisturí de pequeño tamaño

(n.º 15) (Swann Norton). El tamaño

de este pilar puede provocar isque-

mia del tejido blando periimplanta-

rio expandido debido a la presión

generada por su tamaño. Una vez se

ha producido la cicatrización inicial

del tejido blando, puede colocarse

otro pilar de cicatrización de diáme-

tro mayor para continuar expan-

diendo el tejido blando y su acon-

dicionamiento.

del oroficio se va aumentando lenta-

mente pero con firmeza presionando

y estirando el tejido blando con un

microrraspador (Papillenelevator

micro 005, Mamadent). A los 5 minu-

tos, aproximadamente, el orificio

debería tener la medida apropiada

para poder extraer el tornillo de

cicatrización y colocar en su lugar el

pilar de cicatrización. La colocación
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Figura 1 (izquierda) Espacio edéntulo
unitario con defecto de cresta ósea
localizado.

Figura 2 (derecha) Situación tras la
reconstrucción de los tejidos y la colocación
del implante. La línea negra discontinua
indica el tamaño de la plataforma del
implante, y la línea blanca discontinua
indica el tamaño del acceso quirúrgico 
de tipo «keyhole» (cerradura).

Figura 3 (izquierda) Cirugía mínimamente
invasiva en dos fases para expandir el
tejido.

Figura 4 (derecha) Se coloca el pilar de
cicatrización, con la consiguiente isquemia
de la zona tratada. 

Figura 5 (izquierda) Zona tratada a la
semana de haber llevado a cabo la cirugía
en dos fases.

Figura 6 (derecha) Colocación de un pilar
de cicatrización individualizado para seguir
ejerciendo fuerza sobre la zona; una vez
más, aparece isquemia.



Presentación del caso

Un joven de 23 años acudió a la

consulta para la reconstrucción con

un implante de unitario incisivo

superior central izquierdo (figura 1).

Tras la colocación del implante y la

reconstrucción del defecto óseo

localizado en la cresta con la ayuda

de un injerto de tejido conectivo

(figura 2), se llevó a cabo la cirugía

en dos fases siguiendo el método

descrito anteriormente (figura 3).

Una vez colocado el pilar de cicatri-

zación, se observó isquemia, pues-

to que el diámetro del pilar era

mayor que el agujero de acceso

(figura 4). Dos semanas más tarde,

una vez completada la cicatrización

inicial del tejido blando (figura 5), se

colocó un pilar de cicatrización indi-

vidualizado (figura 6) para seguir

ejerciendo presión sobre el tejido

blando con objeto de mejorar el

aspecto y el resultado estético de la

interfase de tejido blando –espe-

cialmente de las papilas– y para

pulir el perfil de emergencia final

antes de elaborar la restauración

definitiva (figuras 7 y 8). Para la res-

tauración definitiva, que se colocó

transcurridas 8 semanas de la ciru-

gía en dos fases, se insertó un pilar

de zirconio individualizado (figuras 9

y 10) cementado a una corona de

cerámica (figura 11).
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Figura 7 (izquierda) Zona tratada 
a la semana de haber colocado un pilar 
de cicatrización individualizado.

Figura 8 (derecha) Estado del tejido
blando en el momento de la restauración
definitiva. 

Figura 9 (izquierda) Pilar de zirconio
individualizado. 

Figura 10 (derecha) Radiografía
periapical del pilar de cicatrización 
de zirconio y del implante. 

Figura 11 (izquierda) Restauración
definitiva (corona individual de cerámica
completa cementada). 



Discusión

Una vez colocado correctamente el

implante, y realizada la reconstruc-

ción de la cresta alveolar con mem-

branas reabsorbibles, el único obje-

tivo de la cirugía en dos fases debe

consistir en reabrir el tejido para

proporcionar acceso a la plataforma

del implante, mediante una técnica

mínimamente invasiva, sin eliminar

el recubrimiento epitelial del hueso

ni crear cicatrices, minimizando al

máximo las lesiones del tejido blan-

do y ahorrando el mayor número de

incomodidades al paciente. 

Durante la infancia, los dientes

anteriores erupcionan lentamente,

observándose, inicialmente, sólo la

punta de los bordes incisivos emer-

giendo a través de la cresta alveolar.

Durante este proceso de emergencia,

el tejido blando se va expandiendo

y acondicionando hasta que la ana-

tomía típica de la encía, que incluye

las papilas, la cresta alveolar y el

contorno gingival se forman por

completo. La técnica descrita pre-

tende copiar y acelerar ese proceso

de emergencia natural para el trata-

miento implantológico con la técni-

ca quirúrgica en dos fases, expan-

diendo los tejidos blandos supraim-

plantares. Por ello, el acceso es míni-

mamente cruento y el tejido blando

consigue acondicionarse aplicándo-

le fuerzas mecánicas. 

El paciente del presente estu-

dio muestra que, una vez efectuada

la reconstrucción del defecto locali-

zado en la cresta con cirugía implan-

tológica, es posible obtener unos

resultados estéticos y funcionales

favorables si se utiliza esta técnica
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fácil, segura y mínimamente cruen-

ta denominada técnica de expan-

sión con acceso de tipo «keyhole»

(cerradura) que puede llevarse a

cabo durante la cirugía en dos fases. 
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