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IMPLANTOLOGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASI VA 
VERSUS
CIRUGÍA SIN COLGAJO  
O INTUITIVA

INTRODUCCIÓN
Muchos han sido los avances en la implantología desde que Branemark, tras diez 
años de ensayos clínicos, definie- se las bases científicas necesarias para lograr 
la oseointe- gración1 en 1977. De los seis requisitos iniciales propues- tos en su 
protocolo para lograr la oseointegración ni siquiera uno permanece inalterado. 
Tanto el material de composición como el diseño y el terminado del implante han 
ido cambiando a lo largo de los años2-5. Tampoco es un requisito indispensable 
que la cicatrización de los alve- olos tras una extracción se haya completado6. 
Pero, ade- más, son las condiciones de carga y la técnica quirúrgica las partes de 
este protocolo inicial que más están cam- biando en la actualidad.

Las nuevas tendencias en cirugía implantológica tienen dos objetivos fundamen-
tales. El primero, conseguir resulta- dos de una manera más rápida, reduciendo 
así los tiempos de espera para el paciente mediante los protocolos de pro- vision-
alización y carga inmediata7-12. Como segundo objeti- vo, se trata de minimi-
zar el trauma quirúrgico que como consecuencia traería una mejora del cuadro 
posoperatorio mediante la cirugía sin colgajo y la implantología mínima- mente 
invasiva (IMI)9-13.

El objetivo de este artículo es definir qué es implantolo- gía mínimamente invasiva 
(IMI), clasificar los distintos grados de IMI, presentar sus ventajas e inconvenientes, 
además de comparar la IMI con la cirugía sin colgajo o implantología mínima-
mente invasiva intuitiva (IMII), haciendo hincapié en los peligros y problemas po-
tenciales que ofrece esta última modalidad quirúrgica. 

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE  
INVASIVA
En medicina, se define la cirugía mínimamente invasiva (CMI), o de mínimo abor-
daje, como el conjunto de técnicas diagnósticas y terapéuticas, que por visión 
directa o endos- cópica o por otras técnicas de imagen utiliza vías naturales o 
mínimos abordajes para introducir herramientas y actuar en diferentes partes del 
cuerpo humano.

El desarrollo de la cirugía mínimamente invasiva se enmarca dentro de la historia 
reciente de la cirugía. Muchos autores señalan la colecistectomía laparoscópica 
llevada a cabo por primera vez en 1985 por Muhe14 en Alemania Occidental, 
como el evento que define el crecimiento explosivo de la cirugía mínimamente 
invasiva moderna.
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La cirugía mínimamente invasiva no es un área exclusiva del aparato digestivo, 
aunque sea en esta especialidad donde haya alcanzado un mayor desarrollo. 
La CMI es un concepto global que enmarca casi todas las disciplinas médicas 
(cirugía torácica, pediátrica, ginecológica, urológi- ca, traumatológica, plástica, 
ortopédica, cardiaca y vascular, neurocirugía y cirugía oral) y técnicas (éstas in-
cluyen la endoscopia, la laparoscopia y la cirugía percutánea).

CIRUGÍA CONVENCIONAL  
EN IMPLANTOLOGÍA DENTAL 

La perforación ósea en la cirugía convencional de implantes dentales se realiza 
tras la exposición del hueso alveolar, y en ocasiones basal, mediante un colgajo 
mucoperióstico de espesor total (fig. 1). El uso de guías quirúrgicas de soporte 
mucoso o dental permitirá al operador localizar la posición mesio-distal y 
vestíbulo-lingual inicial de fresado, quedan do sujeta a la experiencia del clínico 
la colocación del implante en su correcta angulación (fig. 2).

CIRUGÍA GUIADA EN 
IMPLANTOLOGÍA DENTAL
La cirugía guiada en implantología permite una colocación del implante en su 
posición y angulación correcta basada en:

• Un diagnóstico protésico incluido en forma de férula radiográfica en el estudio 
de tomografía computarizada (fig. 3).

• El conocimiento total de las estructuras anatómicas (fig. 4).

La planificación quirúrgica, creada mediante software de navegación y cirugía 
virtual y realizada en base a un estudio de tomografía computarizada del paci-
ente (fig. 5).
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En la cirugía guiada, las férulas quirúrgicas dirigirán toda la secuencia de fresado 
y en ocasiones incluso la colocación del implante en su posición final (figs. 6 y 7). 
Estas férulas son generadas mediante técnicas de estereolitografía y pue- den ser 
de soporte óseo, mucoso o dental (figs. 8 a 10).

Son varios los sistemas de diagnóstico y planificación informáticos presentes en el 
mercado, pero es fundamental que la relación entre el estudio de la tomografía 
computari- zada y el modelo tridimensional o 3D sea real y que, además, tenga la 
capacidad de generar guías quirúrgicas estereolito- gráficas. De esta manera, las 
planificaciones serán trasladadas a las férulas quirúrgicas mediante la estereoli-
tografía de manera exacta.

Dentro del software SimPlant, creado por Materialise, que engloba diagnóstico, 
planificación y diseño de férulas estereolitográficas, existen dos sistemas de féru-
las. El pri- mero es el sistema Surgiguide, en el cual se genera una secuencia de 
varias férulas sucesivas, con tubos guía de distinto diámetro en cada una de ellas, 
según la secuencia de fresado del sistema de implantes utilizado. 

El segundo es el sistema Safe, con una sola férula con tubos de guía intercam-
biables en la que, siguiendo una sucesión de fre- sas específicas, se llega a colo-
car el implante a través de la férula. Las principales ventajas del sistema Safe son 
que, al ser una férula única, la posición de ésta no cambia durante la secuencia 
de fresado, minimizando las posibles varia- ciones con respecto a la planificación 
virtual y, además, los implantes son también guiados a su posición final en pro- 
fundidad en el hueso (fig. 11).
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¿QUÉ ES LA IMPLANTOLOGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA?

La implantología mínimamente invasiva o IMI es la coloca- ción de implantes 
dentales mediante cirugía guiada, sin la realización de colgajos o siendo éstos 
mínimos, basándo- nos en el conocimiento exacto de las estructuras anatómicas 
y de la posición final de la prótesis definitiva.

Con SimPlant podemos realizar IMI mediante el sistema Surgiguide y sus férulas 
de soporte dental, o mediante el sistema Safe y sus férulas de soporte dental y 
mucoso (figs. 12 a 14).

CIRUGÍA SIN COLGAJO  
O CIRUGÍA INTUITIVA
Llamamos cirugía intuitiva o implantología mínimamente invasiva intuitiva o IMII 
a la cirugía sin colgajo realizada sin un conocimiento exacto de las estructuras 
anatómicas, con o sin guías de fresado, y en la que, por consiguiente, existen unos 
posibles riesgos y complicaciones inherentes a la ciru- gía ciega (figs. 15 a 20).

Hay varios factores que debemos tener en cuenta en este tipo de cirugías sin 
colgajo. Aún con la existencia de una TAC convencional que nos ayude a hacer 
un diagnóstico correcto del caso, una identificación de las estructuras ana- 
tómicas implicadas en la zona y una planificación adecuada, sin una guía 
estereolitográfica es extremadamente difícil el conseguir extrapolar todos estos 

hallazgos y conclusiones de una manera exacta a la boca del paciente, siendo 
la habi- lidad del cirujano y su orientación espacial determinantes en el éxito del 
tratamiento (fig. 21 y 22).

Además, debemos tener en cuenta que, aunque en la radiografía panorámica 
los volúmenes de tejido den lugar a un amplio margen de seguridad hasta las 
estructuras anatómicas susceptibles de ser dañadas, como el nervio dentario 
inferior. La concavidad presente en la cortical lin- gual de la mandíbula, bajo 
la línea milohiodea o en la sín- fisis, es una zona en la que el desconocimiento 
real de la anatomía nos puede llevar a perforar la cortical (fig. 23) y penetrar 
en el espacio sublingual. La hemorragia de este espacio es un acontecimiento 
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muy difícil de controlar y que fácilmente se puede convertir en una situación de 
peligro de muerte para el paciente, debido a la gran can- tidad de ramificaciones 
de la arteria sublingual, milohioi- dea y submental. Este hecho está ampliamente 
documen- tado con diversos casos clínicos publicados, en los que se tuvo que 
intervenir de forma extraoral la zona para ligar la arteria dañada, se practicaron 
traqueotomías, se produ- jeron grandes hematomas sublinguales, submentales y 
submandibulares. También hubo que hospitalizar a los pacientes (en algún caso 
hasta más de diez días) y un paciente falleció15-20.

El fresado, sobre todo en zonas donde existan corticales anchas, tenderá a 
desviarse hacia la zona de hueso esponjo- so, comprometiendo la restauración 
final e incluso desvian- do el fresado hacia estructuras vitales (fig. 24).

El uso de la radiografía panorámica como única explora- ción radiológica en una 
cirugía de este tipo nos puede lle- var a pasar por alto lagunas óseas y restos 
radiculares, que podrán tener consecuencias negativas sobre la oseointegra- ción 
de nuestros implantes (figs. 25 y 26).

VENTAJAS  
DE LA IMPLANTOLOGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA
Dentro de las ventajas de la IMI podemos enumerar:

• Mejor posoperatorio, al no despegar el periostio del hueso.
• Inflamación y edema inexistentes o menores.
• No hay suturas o éstas son mínimas.
• Periodo anestésico más largo y mejor.
• Permite la realización de cirugías en una sola fase quirúrgica.
• Preserva la arquitectura gingival.
• Permite la confección de prótesis de carga inmediata. 
• Cirugías más rápidas y limpias.
• Mayor precisión.
• Permite colocar implantes en situaciones extremas, debido a que es guiada y que 
se basa en un conocimiento exacto de las estructuras anatómicas. Es posible, por 
ejemplo, colocar implantes por lingual del nervio dentario o anclarlos en la pared 
medial del seno maxilar.
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• Clase 0: serefierealacolocacióndeimplantessinlarea- lización de colgajos o 
transmucosa. Para la Clase 0, las férulas estereolitográficas deben ser de soporte 
dental tanto en Surgiguide, como en Safe o de soporte mucoso, aunque en estos 
casos sólo el uso de Safe (una sola guía que debe permanecer en la misma 
posición durante toda la cirugía, incluyendo la colocación del implante) garanti- 
za la reproducción de lo planificado en el ordenador.

• Clase I: se refiere a la colocación de implantes con una incisión de tejido 
mínima. Esta incisión mínima se realiza para remodelar, mediante instrumentación 
mecánica, la altura de hueso alveolar cuando exista en exceso y colo- car 
el implante a la altura correcta con respecto a la línea amelocementaria de 
los dientes vecinos, y en caso de déficit de encía queratinizada, dividirla hacia 
vestibular y lingual y colocar un tapón de segunda cirugía. Para la Clase I, las 
férulas deben ser de soporte dental o mucoso en casos excepcionales.

• Clase II: se refiere a la colocación de implantes con una elevación del colgajo 
mucoperióstico suficiente como para albergar la férula de soporte óseo.

INCONVENIENTES  
DE LA IMPLANTOLOGÍA MÍNIMA  
MENTE INVASIVA
Como inconvenientes, debemos tener en cuenta:

• Es necesario un buen soporte para la férula, por lo que siempre debe probarse en 
la visita prequirúrgica. En pacientes totalmente edéntulos, el único soporte posible 
para la IMI es la mucosa, por lo que se necesitará que ésta tenga una rigidez 
adecuada.

• Se necesita una buena banda de tejido queratinizado.

• Sólo está disponible en el mercado para sistemas de implantes de paredes 
paralelas y hexágono externo, por el momento.

• Presenta mayores dificultades para irrigar.

• Dificultades en los sectores posteriores para realizar el fresado debido a la 
longitud de las fresas sumadas a la altura de la férula. Este aspecto debe ser 
tomado en cuenta midiendo la apertura bucal y considerando el tipo de dentición 
presente en la arcada antagonista en la fase de diagnóstico. En algunos casos, 
es posible modificar clínicamente las férulas para introducir las fresas en los tubos 
de la férula.

CLASIFICACIÓN  
DE LA IMPLANTOLOGÍA 
MÍNIMAMENTE INVASIVA
Según la clasificación ideada por los autores, y presentada en el último Congreso 
Internacional de Cirugía Guiada por Ordenador el pasado mes de junio en Lovaina 
(Bélgica), la IMI se puede clasificar en tres clases claramente diferencia- das (fig. 27)



26   |   Altracore  |  RENOVA

ОПЫТ И ПРАКТИКА  

DISCUSIÓN
En 1997, Gomes y colaboradores, basándose en la interpre- tación de las angu-
laciones de una férula radiográfica en dis- tintos tipos de radiografía y haciendo 
una rudimentaria extra- polación a la boca del paciente, realizaron la colocación 
de un implante en la posición del 24, sin elevación de colgajo mucoperióstico y uti-
lizando una férula quirúrgica con un cilindro metálico para guiar la primera fresa 
de la secuencia de colocación del implante13. Desde entonces, la cirugía guiada, 
y como consecuencia la IMI, ha sufrido una evolu- ción que ha ido ligada al de-
sarrollo de las nuevas tecnolo- gías, tanto radiológicas y tecnológicas como de 
desarrollo de software informático.

Los resultados actuales de la IMI en combinación con la provisionalización y la 
carga inmediata son espectaculares, pero no debemos olvidar que la IMI proviene 
y es conse- cuencia de la evolución de la cirugía guiada; es decir, al saber y tener 
la certeza de que lo planificado en el ordenador va a ser reproducido en la boca 
del paciente, realizamos procedi- mientos “ciegos” que, sin el soporte tecnológico 
adecuado, entrañarían unos riesgos innecesarios hoy en día.

Con esto no queremos decir que el profesional cualifica- do, mediante la com-
binación de otros métodos de diag- nóstico, no pueda afrontar estos casos real-
izados con IMII (insistimos, intuitiva, porque no va guiada) con unas garan- tías de 
éxito. Lo que queremos expresar es que la IMII no se debe tomar a la ligera, como 
un procedimiento que no entraña ningún tipo de riesgo, ya que, con la intención de 
mejorar aspectos como el posoperatorio del paciente, podemos generar grandes 
problemas, como los expuestos con anterioridad en este artículo.

CONCLUSIONES
La IMI debe ser un procedimiento guiado, basando la colocación de nuestros 
implantes en un conocimiento profundo de la zona quirúrgica y sus estructuras 
vitales, además de en un diagnóstico y plan de tratamiento proté- sico adecuado, 
realizado con un software informático que interprete la tomografía computarizada 
del caso y que nos permita trasladar lo planeado a la boca del paciente con 
exactitud.

Una clasificación de la IMI en tres estadios simplifica la comunicación entre 
profesionales y pacientes, racionaliza el uso de los distintos tipos de férulas 
estereolitográficas y clarifica el tipo de intervención para la provisionalización y 
carga inmediata.
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