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TÉCNICA MÍNIMAMENTE 
INVASIVA PARA EL REEMPLAZO 
DE UN INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR: ENFOQUE INTEGRAL 
QUIRÚRGICO Y PROTÉSICO
La colocación de implantes en el sector estético requiere un enfoque clínico individualizado 
que considere tanto factores anatómicos como biológicos. En el presente caso clínico se 
presenta la rehabilitación de un incisivo central mediante un implante corto y estrecho, con 
el objetivo de preservar al máximo el lecho óseo, facilitando una eventual reintervención 
futura, si fuese necesaria, y asegurando una mayor vascularización alrededor del implante, 
al conservarse el aporte sanguíneo proveniente del hueso adyacente. El protocolo seguido 
incluye, además, la colocación temprana del implante y una secuencia protésica basada en el 
uso de transepiteliales unitarios y interfases.

Introducción
La colocación de implantes en el sector antero-
superior representa uno de los mayores desafíos 
dentro de la implantología estética1-3. Este reto se 
intensifica cuando se trata de reemplazar una úni-
ca pieza dental perteneciente al grupo de los cua-
tro incisivos superiores, protagonistas fundamenta-
les de la sonrisa2. En estas situaciones, lograr una 
integración armónica del implante en el conjunto 
del rostro, tanto desde el punto de vista estético 
como funcional, constituye uno de los principales 
objetivos clínicos2,4-6.
En un intento por satisfacer las altas demandas 
estéticas de esta zona, es común recurrir a la co-
locación de implantes inmediatos, frecuentemente 
acompañados de carga inmediata7-8. Sin embargo, 
esta estrategia, aunque tentadora por su aparente 
inmediatez y comodidad para el paciente, no siem-
pre es la más adecuada desde un punto de vista 
biológico y a largo plazo. Diversos estudios han de-
mostrado que, tras la exodoncia, especialmente en 
el sector anterior, se produce inevitablemente una 
reabsorción del hueso alveolar, en particular del 
llamado “bundle bone”, una estructura ósea depen-
diente directamente del diente natural. La pérdida 
de este hueso puede comprometer seriamente el 

resultado estético final, afectando no solo la arqui-
tectura ósea, sino también los tejidos blandos de so-
porte, lo cual puede derivar en recesiones, colapsos 
del perfil gingival y desarmonía en la línea de la 
sonrisa1-4,9-12. Por esta razón, está ganando cada vez 
más aceptación un enfoque alternativo: la coloca-
ción diferida del implante, en especial mediante lo 
que se conoce como  inserción temprana13-15. Este 
protocolo consiste en dejar cicatrizar el alveolo du-
rante un período controlado, habitualmente entre 4 
y 8 semanas tras la extracción dental, antes de rea-
lizar la implantación16-17. Este protocolo de inserción 
temprana permite una estabilización inicial de los 
tejidos blandos y una resolución parcial del proce-
so de reabsorción ósea fisiológica, lo que conlleva 
múltiples ventajas. Entre ellas, destacan una mayor 
predictibilidad quirúrgica y mayor regeneración de 
tejido blando14-17. En consecuencia, se favorece un 
entorno más estable y favorable para la integración 
del implante y la posterior rehabilitación protésica, 
contribuyendo significativamente al éxito estético y 
funcional del tratamiento. La elección del momento 
adecuado para la colocación del implante debe, por 
tanto, basarse en criterios clínicos objetivos y en un 
diagnóstico integral, más allá de las expectativas in-
mediatas del paciente. 
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La selección de la prótesis, al igual que la elección 
del tipo de implante, del momento quirúrgico y de 
la técnica empleada, requiere un análisis minucioso, 
especialmente cuando se trata del sector estéti-
co. En esta zona de alta exigencia funcional y visual, 
cada decisión clínica tiene un impacto directo en el 
resultado final. En este contexto, el uso de compo-
nentes transepiteliales  para la realización de pró-
tesis unitarias constituye un enfoque contemporá-
neo que ofrece importantes ventajas biomecánicas 
y biológicas18-20. Estos pilares permiten trasladar el 
punto crítico de unión entre el implante y la restau-
ración a una posición más coronal, alejándolo del 
entorno óseo y del tejido conectivo profundo. Esta 
estrategia no solo mejora la precisión del ajuste y 
el sellado del conjunto, sino que también crea un 
mayor espacio para los tejidos blandos periimplan-
tarios, favoreciendo su estabilidad y reduciendo el 
riesgo de retracción gingival asociada a la compre-
sión mecánica o a la filtración bacteriana19-20.
Cuando este componente transepitelial se combina 
con el uso de interfases protésicas, se logra una me-
jora sustancial en la calidad de la restauración. La 
interfase es una estructura intermedia, diseñada con 
tecnología de microfresado de alta precisión, que 
conecta la corona con el transepitelial. Este elemen-
to actúa como una unidad aislada y pasivamente 
ajustada, lo que permite llevar a cabo un cementa-
do extraoral en frío. Al evitar la exposición de la co-
rona a múltiples ciclos térmicos en el horno durante 
su fabricación o caracterización, se minimizan las 
posibles distorsiones dimensionales y se garantiza 
un ajuste más estable y duradero21-24.Este protoco-
lo, que permite confeccionar una corona atornillada 
indirectamente, aúna los beneficios del atornillado 
—como la retratabilidad y el control del torque— 
con la precisión estructural y estética del cemen-
tado controlado, sin comprometer la integridad del 
sistema ni la salud de los tejidos periimplantarios.
Todo ello, sumado a la filosofía de nuestro grupo de 
estudio orientada a conservar al máximo el lecho óseo 
en la zona de inserción del implante, y respaldado por 
estudios biomecánicos que sustentan la teoría de que 
no es necesario recurrir a implantes más largos o más 
anchos para obtener un comportamiento biomecáni-
co óptimo a largo plazo, nos permite abordar la reha-
bilitación de zonas estéticas con un menor impacto 
en la biología periimplantaria25-27. En este contexto, 
el uso combinado de componentes transepiteliales e 
interfases protésicas representa una estrategia avan-
zada y altamente eficaz en la rehabilitación implanto-
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soportada, especialmente en áreas de alta exigencia 
estética, donde la excelencia clínica y la preservación 
de los tejidos  son objetivos prioritarios, así como la 
predictibilidad de los resultados.
En el presente caso clínico se presenta la rehabili-
tación de un incisivo central mediante un implan-
te corto y estrecho, con el objetivo de preservar 
al máximo el lecho óseo, facilitando una even-
tual  reintervención futura, si fuese necesaria, y 
asegurando una mayor  vascularización alrededor 
del implante, al conservarse el aporte sanguíneo 
proveniente del hueso adyacente.
El protocolo seguido incluye, además, la  coloca-
ción temprana del implante y una secuencia proté-
sica basada en el uso de transepiteliales unitarios 
y interfases, tal como se ha descrito previamente.

Caso clínico
Presentamos el caso de un paciente masculino de 
61 años de edad, bruxista, con evidentes desgas-
tes en toda la dentición y cracks de esmalte que 
pueden observarse en las fotografías iniciales de 
la primera visita (figuras 1 y 2). En las fotografías 

Figuras 1 y 2. Imágenes intraorales de la primera visita donde se hacen evidentes diferentes 
desgastes en los dientes anteriores y a mayor detalle crakcs en el esmalte, así como lesiones 
por abfracción en los cuellos de los dientes de los premolares y caninos superiores.
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laterales se ponen de manifiesto aún más varias le-
siones de esmalte que indican la parafunción en el 
paciente, unido a los desgastes excesivos en varias 
zonas (figuras 3 y 4). El paciente acude por dolor y 
movilidad en la pieza 11, que se ha incrementado en 
los últimos días, además de sensación de “diente 
crecido” que como podemos ver en las fotografías 
iniciales es real, ya que el diente se encuentra li-
geramente extruido en relación con el contralate-
ral. Estos signos parecen indicarnos una fractura o 
fisura. En la fotografía oclusal, podemos observar 
el desplazamiento del diente debido a la movili-
dad (figura 5). Posteriormente se realiza un sondaje 
positivo de la pieza, que lleva a 11 mm por lo que 
se confirma la sospecha de fractura y se procede 
a la exodoncia del diente, realizándose una rege-
neración posterior del alveolo con PRGF-Endoret y 

esperándose 4 semanas hasta el cierre de los teji-
dos blandos y la neoformación ósea inicial para la 
colocación de un implante temprano.  
Cuatro semanas después, realizamos un cone-beam 
de control para conocer el estado del tejido óseo 
y poder planificar el implante. En el corte seccional 
observamos que se ha regenerado por completo el 
lecho receptor y tenemos un hueso óptimo para la 
inserción del implante, que por el tiempo transcurri-
do además es muy sencillo de expandir, con el pro-
pio implante generándose una expansión atraumá-
tica que nos permitirá ganar anchura ósea y con un 
implante estrecho de 3,5 mm de diámetro logramos 
posicionarlo sin dañar la desembocadura del nervio 
incisivo (figura 6). En cuanto a la longitud, con 7,5 es 
suficiente, no necesitándose un tamaño mayor para 
un correcto rendimiento biomecánico posterior. 

Figuras 3 y 4. Fotografías laterales donde se evidencian los cracks de esmalte en varios dientes y los desgastes excesivos en varios puntos. En estas imágenes 
se hacen más evidentes las lesiones por abfracción.

Figura 5. Toma oclusal donde se hace evidente el desplazamiento del diente 
por el que consulta el paciente, que parece indicarnos una gran pérdida ósea 
a ese nivel.

Figura 6. Corte seccional de planificación del implante donde observamos el 
volumen óseo regenerado y la disposición del implante que se va a insertar 
por delante de la desembocadura del nervio incisivo.
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Colocamos el implante generándose una ligera ex-
pansión vestibular, como mostramos en las imágenes 
intraoperatorias, para posteriormente ser sobrecorre-
gido con hueso autólogo obtenido del fresado, em-
bebido en PRGF-endoret y lograr una mayor anchura 
vestíbulo-lingual en la zona de colocación del im-

plante, clave para lograr una mejor estética y además 
un mantenimiento de los tejidos periimplantarios a 
largo plazo. En la fase quirúrgica colocamos además 
el transepitelial unitario para la realización de la car-
ga inmediata y la colcación de un provisional atorni-
llado horas después de la cirugía (figuras 7-14). 

7 8

9 10

11 12

Figuras 7 y 8. Perforación inicial y colocación del implante expandiendo la zona vestibular. 

Figuras 9 y 10. Visión vestibular tras la inserción del implante y colocación del transepitelial unitario para comenzar la carga inmediata. 

Figuras 11 y 12. Sobre-corrección vestibular y cierre primario de los tejidos con un monofilamento no reabsorbible alrededor de la tapa de protección del transepitelial.
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Transcurridos 3 meses desde la cirugía inicial, pode-
mos comenzar a confeccionar la prótesis definitiva 
que se realiza sobre el mismo transepitelial, para 
evitar romper las uniones epiteliales formadas a ese 
nivel y conservar el hermetismo de los tejidos blan-
dos periimplantarios. La prótesis final es una corona 
E-Max, totalmente cerámica, cementada a una inter-
fase, atornillada al transepitelial unitario. Con esta 
solución alcanzamos una estética correcta para el 

sector antero-superior a la vez de que mantenemos 
los tejidos blandos periimplantarios sin retracciones, 
asegurándonos además un correcto ajuste y herme-
tismo entre la prótesis y el implante (figuras 15-17). 
El paciente continúa en seguimiento posterior, con 
revisiones cada 6 meses durante los dos primeros 
años. En todas ellas no existe complicación ni pérdi-
da ósea asociada al implante, tal como podemos ver 
en la radiografía de control a los dos años (figura 18). 

13 14

Figura 13. Cierre primario a los 3 días con el provisional de carga inmediata. Figura 14, Radiografía tras la colocación de la prótesis provisional de carga inmediata.

15 16

17

Figuras 15 y 16. Imágenes de la corona definitiva colocada en el paciente tras los 6 meses de la inserción del implante y la prótesis de carga inmediata. 

Figura 17. Radiografía tras la colocación de la prótesis definitiva.
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Figura 18. Radiografía de control a los dos años, donde observamos el im-
plante y la estabilidad del tratamiento. 
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Cinco años después, llevamos a cabo un nuevo 
cone-beam y en el podemos observar la evolu-
ción del implante y de la sobre-corrección ves-
tibular llevada a cabo en la cirugía inicial. Tanto 
el implante como el hueso que se ha formado a 
nivel vestibular fruto del injerto empleado está 
estable y se mantiene sin pérdida ósea asociada, 
tal como mostramos en los cortes del cone-beam 

inicial y final a los 5 años de seguimiento (figu-
ra 19). En las imágenes intraorales tomadas en 
este punto del seguimiento se constata el éxito 
del tratamiento (figuras 20 y 21). En la radiogra-
fía periapical, observamos con mayor detalle la 
regeneración del tejido óseo del diente en posi-
ción 11 así como la estabilidad ósea del implante 
(figuras 22 y 23). 

19
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Figura 19. Imagen inicial 
del cone-beam y final con 
el implante cargado a los 5 
años de seguimiento con la 
estabilidad del implante y 
del hueso generado median-
te el injerto en vestibular.

Figuras 20 y 21. Imagen inicial y final de paciente tras 5 años de seguimiento. En ellas observamos la estabilidad del tratamiento logrado con el implante.

23
Figuras 22 y 23. Radiografía 
periapical inicial y a los 5 
años de seguimiento. 
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Discusión
La preservación del volumen óseo y de los tejidos 
blandos  representa un factor determinante en 
la predictibilidad estética de las rehabilitaciones 
implantosoportadas, especialmente en la región 
de los incisivos superiores, donde incluso mínimas 
alteraciones pueden comprometer el resultado 
final28-29. En este contexto, la técnica de  coloca-
ción inmediata del implante post-extracción  ha 
sido ampliamente promovida como una alterna-
tiva eficaz en zonas de alta exigencia estética. Di-
versos protocolos han sido desarrollados con el 
fin de  limitar la reabsorción ósea fisiológica  del 
alveolo tras la extracción dental. No obstante, 
diversos estudios han señalado que, si bien esta 
técnica puede mantener tasas de supervivencia 
del implante aceptables, también se asocia con 
un  mayor riesgo de complicaciones estéticas, 
principalmente en los tejidos blandos perimplan-
tarios13-15. Dos metaanálisis relevantes—uno reali-
zado por  Expósito et al. (2010)30  y otro por  Sanz 
et al. (2012)31—compararon la inserción inmediata 
versus la diferida de implantes, concluyendo que 
aún es necesario contar con más evidencia clínica 
de calidad para establecer directrices concluyen-
tes. Más recientemente, en 2019, Bassir et al.13 vol-
vieron a abordar esta temática, observando que 
los implantes colocados en fases tempranas pre-
sentan tasas de supervivencia similares a las de 
aquellos insertados de forma inmediata o diferida. 
Sin embargo, el estudio destaca que la  recesión 
de los tejidos blandos sigue siendo una compli-
cación potencial, por lo que se recomienda  indi-
vidualizar cada casoconsiderando factores como 
la anatomía de la cresta ósea residual, la posición 
tridimensional del implante y la necesidad clínica 
de una colocación inmediata.
Debemos tener en cuenta, tal como hemos co-
mentado en el caso clínico anteriormente des-
crito que en el ámbito de las  rehabilitaciones 
unitarias en el sector anterior, el diseño protési-
co cobra un papel crucial. La utilización de com-
ponentes protésicos que favorezcan la estabili-
dad de los tejidos blandos  ha demostrado ser 
un elemento clave para mantener los resultados 
estéticos a largo plazo.2-5 Asimismo, establecer 
un sellado eficaz en la interfaz implante-próte-
sis, y evitar el  reemplazo del transepitelial du-
rante las fases protésicas, permite  mantener la 
unión epitelial a través de las uniones epitelia-
les, contribuyendo a la integridad biológica del 

conjunto restaurador18-19. Una revisión sistemática 
con metaanálisis  que evaluó los protocolos de 
carga inmediata en función del tipo de restaura-
ción utilizada, no encontró diferencias estadísti-
camente significativas entre las distintas modali-
dades protésicas (fijas, removibles, provisionales 
o definitivas). Sin embargo, sí se observó una me-
joría en los valores de ISQ en los casos donde 
se utilizaban prótesis definitivas desde el inicio, 
lo cual sugiere que la no remoción de la restau-
ración puede favorecer tanto la estabilidad de 
los tejidos blandos como la osteointegración del 
implante15. En este sentido, el uso de un compo-
nente transepitelial desde la fase quirúrgica has-
ta la restauración definitiva puede ofrecer bene-
ficios comparables, al evitar interrupciones en la 
conexión con el tejido blando. Este enfoque no 
solo favorece la estabilidad del entorno mucoso, 
sino que también puede prevenir defectos ves-
tibulares y contribuir a un comportamiento bio-
mecánico más favorable  durante la integración 
funcional del implante18-19.
En definitiva, el éxito de la rehabilitación implan-
tológica en el sector estético depende de una 
planificación individualizada que contemple la co-
locación temprana del implante como alternativa 
estratégica frente a la inserción inmediata, y que se 
complemente con protocolos protésicos cuidado-
samente seleccionados —como el uso de transepi-
teliales e interfases— que favorezcan la estabilidad 
tisular, la integración funcional y la excelencia es-
tética a largo plazo.

Conclusiones
La colocación de implantes en el sector estético 
requiere un enfoque clínico individualizado que 
considere tanto factores anatómicos como bioló-
gicos. La colocación temprana del implante, fren-
te a la inserción inmediata, se perfila como una 
estrategia segura y predecible para preservar el 
volumen óseo y minimizar las complicaciones es-
téticas. El diseño protésico desempeña un papel 
fundamental, especialmente cuando se prioriza 
la estabilidad de los tejidos blandos mediante el 
uso de transepiteliales e interfases. La elección de 
protocolos que eviten la manipulación repetida de 
los componentes mejora la integración tisular y la 
predictibilidad del resultado final. Estos principios 
deben guiar la planificación y ejecución de reha-
bilitaciones implantosoportadas en zonas de alta 
demanda estética. 
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