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Resumen
En el artículo a continuación, será abordado un caso clínico de cirugía sin colgajo, que 

es una cirugía, en la que se utiliza una técnica mínimamente invasiva, no es necesaria la 
elaboración de colgajo, en consecuencia, la recuperación es mucho más rápida. El paciente 
sufre mucho menos y el proceso desde el inicio de la cirugía hasta la colocación del 
implante se convierte en un procedimiento menos agresivo para los tejidos, algo que agrada 
completamente al paciente. Además, la recuperación es más rápida, debido a una mejor 
conservación de vasos y tejidos y no es necesario despegar el periostio del hueso, lo que 
consecuentemente proporcionará una mejore nutrición al lugar esperado.

Descriptores: Implantación dental endoósea, cirugía dental, duración de la cirugía.

Abstract
In the following article, it will be reported a clinical case of flapless surgery, which is a sur-

gery that uses a minimally invasive technique, requiring no flap preparation, so the 
recovery is much faster. The patient suffers a lot less and the process of surgery since the 
beginning until implant placement becomes a less aggressive procedure, which pleases the 
patient com-pletely. Besides that recovery is faster, due to better vessels and tissues 
preservation and it is not necessary to peel off bone periosteum, which consequently will 
provide better nutrition to the surgical site.

Descriptors: Endosseous dental implant, dental surgery, surgery duration.
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Introducción

Siempre tratando de mejorar los procedimientos 
dentro de la implantodoncia actual, es que se propuso la 
utilización de la técnica de cirugía sin colgajo, puesto que 
se puede así reestablecer una mejor función, estética, 
con un consecuente mayor confort, cuando se utiliza una 
cirugía mínimamente invasiva y que será bien aceptada 
por el paciente.

Cuando el paciente tiene mucho hueso en la región a 
ser operada, es cuando se puede proponer la técnica 
cirugía sin colgajo, que es mucho menos invasiva y 
demanda un tiempo de cirugía menor, esto para el 
paciente es muy bueno por qué no es necesaria la 
elaboración de colgajo, por lo tanto, no existe líneas de 
cicatrización, lo que la hace excelente estéticamente. Por 
consiguiente, no necesita sutura, lo que mejora mucho el 
proceso de oseointegración, pues no se tiene problemas 
con dehiscencia de sutura y ni riesgos de cometer una 
iatrogenia en el momento del apriete del nudo de la 
sutura. Si la agresión es mínima, por consiguiente, se tiene 
una menor repuesta contra el procedimiento quirúrgico, 
ya que no se lesionará tejidos y ni los vasos. Entonces, la 
cirugía acaba convirtiéndose en una intervención 
quirúrgica menos dolorosa para el paciente en el 
transoperatorio y postoperatorio.

Con el objetivo de precavernos antes de la cirugía, 
debemos realizar una planificación antes de la cirugía, que 
será la clave de nuestro éxito en el tratamiento. No 
podemos olvidarnos, que tenemos que evaluar cada caso 
como si fuese único, pues no adoptaremos la técnica para 
todos los casos, por consiguiente, es necesaria una 
evaluación cuidadosa de cada caso, a ser operado para 
rehabilitación con implante oseointegrado.

Relato de caso

altura y espesor óseo para la realización de los implantes, 
se eligió la técnica quirúrgica sin colgajo, para el caso 
(Figura 2A-B).

En esta segunda etapa, se puede observar las dos 
perforaciones realizadas, inclusive con un implante que 
ya ha sido instalado en el lugar del 46, se utilizó la 
técnica citada en la figura 2, donde se puede ver que no 
hube elaboración de colgajo y el sangramiento fue 
prácticamente mínimo. Otra ventaja es la cantidad de 
anestésico utilizada, que también es muy baja, esto es 
excelente, principalmente, para pacientes que tienen 
problemas con anestésico con vasoconstrictor, ya que la 
cantidad utilizada es mínima y la cobertura es excelente.

Las perforaciones se realizaron de la misma forma y 
con la misma secuencia de brocas que el método 
convencional, la única diferencia es que fue necesario 
aumentar la profundidad de la perforación, ya que no se 
puede olvidar la cantidad de encía hasta llegar al hueso. 
De modo general, para realizar dicha medida se puede 
utilizar limas endodónticas para medir esa diferencia, ya 
que, si no se añade esta medida, la perforación será 
inferior y expondrá el cuello del implante e incluso parte 
de la rosca del implante, si esa encía es muy gruesa.

Una vez finalizada la perforación, se verifica la 
profundidad correcta y se realiza el sondeo para intentar 
verificar si no hubo alguna fenestración ósea en la zona 
vestibular y palatina, esto observado, se irriga bien el 
lugar con suero fisiológico y luego se realiza la colocación 
de los implantes (Figura 3).

En esta figura, se puede ver la fotografía que 
muestra los implantes instalados en sus debidos lugares. 
En la perforación equivalente al diente 46 se colocó un 
implante de 3,75x11,5 y en la segunda perforación, 
equivalente al diente 47 se colocó uno de 3,75x10,0. En 
esta técnica, se puede ver que la cantidad de par de 
apriete alcanzada es increíble (Figura 4).

Figura 1– Aspecto clínico inicial.Re
la

to
 d

e 
ca

so
 / 

C
as

e 
re

po
rt

Full Dent. Sci. 2016; 8(29):43-48.

Paciente del sexo femenino buscó para rehabilitación 
referente a las pérdidas sufridas de los dientes 46 y 47, 
como se puede observar en la foto inicial (Figura 1).

En la fase inicial, se realizó anamnesis y examen 
clínico inicial y pedido de radiografía, confirmadas la 
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Figura 2 (A-B) – Fotografías mostrando la imagen de las perforaciones, ya se hizo una instalación y en el lugar del 47, se 

está realizando la perforación. Se utilizó la técnica quirúrgica sin colgajo.

Figura 3 – Fotografía mostrando la instalación de los 
implantes cónicos Bionnovation.

Figura 4 – Tomografía mostrando la instalación de los 
dos implantes por la técnica de la cirugía sin colgajo.

Se instalaron los tornillos sin ningún problema y la 
paciente se sintió muy satisfecha, debido a que la cirugía 
fue rápida y porque tuvo un postoperatorio excelente, sin 
dolores, hinchazones o dificultad en la higienización, así 
como ausencia de gusto de sangre en la boca o ligero 
sangramiento característico del primero día de cirugía.
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Después de siete días, la paciente retornó al 
consultorio y la encía prácticamente ya había cerrado 
todo el orificio de la perforación, donde se hizo la 
colocación de los implantes (Figura 5A a Figura 11).

Figura 5 (A-B) – Reconstrucción 3D ilustrativa de la región de los implantes.
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Figura 6 (A-B) – Reconstrucción 3D de los implantes 46 y 
47, con aspecto de oseointegración y que muestra que se 
encuentran dentro del hueso.

A B

Diente 46 Diente 47

Figura 7 – Imágenes que muestra que los implantes están 
envueltos en hueso.

A B

Figura 8 (A-B) – Corte tomográfico que muestra la buena posición de los implantes dentro del hueso.

Figura 9 – Fotografía de la región operada 3 meses 
después de la cirugía.Re
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Figura 10 (A-B) – Fotografías de los implantes en función, coronas protésicas de porcelana.

Figura 11 – Fotografía rayo x periapical, dos años 
postcirugía colocación de implantes.

Debate

Se sabe que en los días actuales el tratamiento con 
implantes oseointegrados está bien documentado y tiene 
un alto porcentaje de éxito. Lo que se observa es que 
procedimientos mínimamente invasivos se han estado 
adoptando en la implantodoncia y son cada vez más 
aceptados entre los pacientes, ya que cuando hay 
presencia suficiente de hueso, la cirugía para a 
instalación de implantes utilizando la técnica quirúrgica 
libre de colgajo es bien tranquila, dicha técnica llegó para 
desmitificar la implantodoncia, convirtiéndola en menos 
invasiva, menos dolorosa y, consecuentemente, un 
procedimiento menos traumático y, principalmente, más 
estético en los casos que se necesita de estética, debido a 
que no se utiliza suturas.

El término “cirugía mínimamente invasiva” fue 
descrito al inicio dentro del campo de la medicina por 
Fitzpatrick y Wickham (1990). En 1994, Hunter et al. 
Realizaron el refinado de dicha abordaje terapéutico, en 
la que describieron la cirugía mínimamente invasiva, 
como una técnica que permitía detallar el alcance de los 
ojos y ampliar la extensión de las manos para la 
realización de procedimientos macro y microscópicos, 
que anteriormente podrían ser efectuados sólo por 
medio de grandes incisiones.

Lindhe y cols. Relataron que todo sistema de vasos

sanguíneos tiene que ser visto como un complejo de 
vasos y no como algo individualizado, estos vasos son 
todos como una unidad que harán el abastecimiento del 
maxilar y mandíbula, se sabe que cuando se reduce el 
colgajo de cierta manera se disminuirá en parte el 
abastecimiento vascular en la región. Sin mencionar, que 
en el acto de la sutura, si hay una gran tensión en la 
sutura al apretar los puntos, esto generará un 
aplastamiento iatrogénico del tejido, así como el corte de 
nutrición generado por la obliteración de estructuras 
microvasculares delicadas, lo que resultará en necrosis 
ocasionada por la falta de abastecimiento sanguíneo.

Cuando se utiliza la técnica sin colgajo, de manera 
conjunta con dicho procedimiento también se está 
conservando la integridad de los vasos y tejidos, que nos 
servirán como un sellado, para que productos 
provenientes de la cavidad oral no entren en contacto 
con el tejido óseo, para permitir, por lo tanto, que se 
produzca una buena oseointegración y una fijación rígida 
del implante. Conservar la integridad tisular y el sistema 
de vasos, por lo tanto, permitirá un mejor abastecimiento 
y una menor atracción de células de defensa para reparar 
el lugar.

Dicha técnica quirúrgica, según Bezerra y cols., tiene 
como principal característica la posibilidad de realizar 
cirugías de forma segura, rápida y con un alto grado de 
previsibilidad.

Para Zoman y cols., pacientes que necesitan de 
tratamiento con anticoagulantes por un largo período de 
vida, porque tienen alguna prótesis valvular en el corazón 
también pueden beneficiarse de la técnica, cuando tiene 
hueso para dicho procedimiento, así no necesitan reducir 
la dosis del medicamento, cuando sea posible realizar la 
técnica mínimamente invasiva.

Profitt et al., en su libro, en el capítulo sobre 
conceptos de crecimiento y desarrollo, citan que la 
formación de hueso nuevo en una superficie de hueso 
existente se produce a través de células que están en el 
periostio, una membrana que envuelve el hueso, donde 
se produce la formación de células nuevas.

No se puede jamás renunciar a algunos criterios 
importantes antes de utilizar la técnica quirúrgica sin 
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colgajo, como un mayor cuidado en áreas es- téticas, 
pues es necesario intentar imaginar cómo quedará la 
posición de este implante tridimensionalmente, la altura 
ósea disponible, el volumen de tejido blando, dichos 
requisitos son fundamentales antes de iniciar la cirugía.

Conclusión

Se cree que la posibilidad y la viabilidad de realizar 
una cirugía mínimamente invasiva y, con mucho menos 
trauma y sufrimiento para el paciente, es posible gracias a 
la utilización de técnica libre de colgajo y por su puesto 
solamente para los casos en que se tiene una buena 
cantidad ósea, tanto en altura como en anchura. Este 
método no sólo aportará beneficios al paciente, pero 
también proporcionará diversas ventajas, tales como una 
mejor preservación de las papilas cuando se realiza un 
implante entre dos dientes, puesto que no se reducirá el 
colgajo. Otra ventaja de no reducir el colgajo es la 
conservación del periostio, que ayudará en una reparación 
más rápida, ya que según Profitt et al., la inclusión de 
nuevo hueso a la superficie de un hueso existente es 
posible debido a la actividad de células en el periostio, que 
tiene potencial de formar células nuevas.

De cierto modo, se evitarán daños que podrían ser 
irreversibles para el tejido papilar, eliminándose así los 
conocidos espacios en las encías que se temen tanto en la 
sonrisa, además se estaría evitando, junto con la reducción 
del colgajo, la preservación del complejo de vasos 
sanguíneos que no puede jamás ser visto como un único 
vaso, pero sí como una rede interconectada entre sí. 
Conservándose esa red habrá un mejor abastecimiento 
sanguíneo, que resultará en una reparación mucho más 
acelerada y si no se reduce, no habrá sutura, entonces, no 
habrán problemas con dehiscencia de sutura, que cuando 
está presente expone tejido óseo, retardando así el 
proceso de cicatrización o incluso provocando una 
inflamación grave en el local. Además se puede considerar 
que no se tiene tantos riesgos con los pacientes que tienen 
higiene un poco deficiente, preservándose así la 
oseointegración del implante.
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