
INTRODUCCIÓN
La Implantología Oral supuso un impacto muy positivo en 
el tratamiento de los pacientes edéntulos completos, es-
pecialmente entre los pacientes portadores de una próte-
sis completa removible con un bajo grado de adaptación.
La dificultad de soportar una prótesis removible está rela-
cionada con un reducido soporte del hueso residual, nor-
malmente recubierto por una mucosa fina, y acompañado 
de unos patrones neuromusculares desfavorables.

La obtención de retención y estabilidad de la prótesis 
completa suele ser más compleja en la mandíbula que en 
el maxilar. Esto es debido a que en el maxilar superior exis-
te una mayor superficie de contacto gracias al soporte pa-
latino; y en la mandíbula el hueso residual suele ser esca-
so, sumado a la movilidad de la lengua.

El tratamiento con implantes en estos casos es, sin du-
da, la mejor opción terapéutica, especialmente cuando los 
protocolos de carga inmediata son realizados en la misma 
sesión operatoria, porque reduce significativamente el tiem-
po de tratamiento, mejorando de forma notable la calidad 
de vida de los pacientes con un impacto funcional, estético 
y psicológico muy positivo.

Sin embargo, cada paciente necesita de un enfoque in-
terdisciplinario donde se integren perfectamente las fases 
diagnósticas, quirúrgicas y prostodónticas.  

La Implantología Oral ha sufrido un avance cuando en 
2002 surgió el protocolo de cirugía guiada. Esta técnica per-
mite el tratamiento con implantes mediante un diagnóstico 
por imagen 3D y la inserción de los implantes en una fase 
quirúrgica sin colgajo, muchas veces acompañado de una 
carga funcional inmediata mediante la colocación de la pró-
tesis provisional fija (1-7).

Para realizar esta técnica el primer paso es la evaluación 

del paciente. El diagnóstico del paciente representa un as-
pecto esencial en la Implantología.

La primera imagen radiológica que debe ser valorada es la 
ortopantomografía, que informa de una visión general, como 
estructuras maxilares nobles y de posibles lesiones óseas 
que contraindiquen la colocación de implantes.

La mejor de imagen y de gran precisión es la tomografía 
axial computarizada. Sin este medio de diagnóstico, esta 
técnica quirúrgica no puede ser realizada. El TAC es valioso 
en todos los pacientes, incluidos los edéntulos que presen-
tan maxilares atróficos, donde la visualización de forma tri-
dimensional del hueso disponible es fundamental e impres-
cindible. A esta técnica se unen programas informáticos que 
permiten realizar un estudio virtual en 3D del paciente.

Esta técnica está acompañada por una férula radiológica. 
Ésta sirve para correlacionar las posibles zonas de inserción 
de los implantes con la futura posición de los dientes (8).

La capacidad de transferencia de los datos obtenidos por 
este medio de diagnóstico a programas informáticos per-
mite una planificación mucho más exacta del tratamiento.

Otra gran ventaja del uso del TAC y de los programas infor-
máticos es la posibilidad de medición de la densidad ósea. 
En este sentido, se puede relacionar el número de unidades 
Houndsfield con la densidad del hueso, pudiendo así el pro-
fesional estar previamente preparado con una técnica de fre-
sado a utilizar, bien como el tipo de implante para conseguir 
una buena estabilidad primaria (9-11).

Los programas informáticos no sólo permiten elegir la 
anchura y longitud de los implantes, sino también el tipo de 
implante para cada caso. En la planificación, otro gran as-
pecto es el número de implantes. En el caso de una rehabi-
litación fija sobre implantes, el número de implantes debe 
ser de ocho, distribuidos de forma correcta en los sectores 
anterior y posterior, ofreciendo así a la estructura protésica 
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una estabilidad a largo plazo (12-13). Una vez realizada la 
planificación se inicia el proceso de fabricación de una guía 
quirúrgica que permite la colocación de los implantes de una 
forma precisa (según la planificación), controlando así la di-
rección, el eje y el paralelismo de acuerdo al volumen y den-
sidad del hueso alveolar residual, según la información ob-
tenida en la tomografía computarizada. 

Esta guía quirúrgica permite también la inserción de los 
implantes de una forma mínimamente invasiva, sin necesi-
dad de realizar colgajo, lo que simplifica el tratamiento y el 
trauma post-quirúrgico (14).

Esta férula quirúrgica es confeccionada en acrílico trans-
parente que debe fijarse mediante la inserción de pins, evi-
tando así su movilidad. Otra de sus características son las 
cánulas que sirven para guiar el sistema de fresado de forma 
controlada y permitir la inserción de los implantes de acuer-
do con sus características previamente planificadas (15-16). 
Esta técnica tiene una gran ventaja cuando es comparada 
con la cirugía convencional, en su grado de exactitud y pre-
cisión (17). En la actualidad, es considerada como el mejor 
método de colocación de implantes en comparación con la 
técnica convencional (17). Cuando se compara la exactitud 
o precisión del fresado manual versus fresado guiado, exis-
te una diferencia significativa (18).	

Este tipo de protocolo quirúrgico permite muchas veces 
la realización de una carga funcional. Para que esto ocurra, 
la sincronización de las diferentes fases (diagnóstica, qui-
rúrgica y prostodóntica) constituye un aspecto fundamental 
para que ésta pueda llevarse a cabo. 

Los primeros casos de carga inmediata se remontan al 
año 1979. Ledermann coloca una sobredentadura sobre cua-
tro implantes intermentonianos el mismo día de la cirugía. 
Con este procedimiento, hizo un seguimiento de 476 implan-
tes durante 81 meses y obtuvo una tasa de éxito del 91,2% 
(19). Tarnow y cols. presentan los hallazgos clínicos en diez 
pacientes edéntulos (seis mandibulares y cuatro maxilares) 
donde se insertaron 107 implantes, de los cuales 33 fueron 
cargados inmediatamente con una prótesis provisional fija. 
A los seis meses se colocaron las prótesis fijas definitivas. 
Después de un seguimiento de 1-4 años no hubo fracasos, 
teniendo un éxito del cien por cien (20). En el trascurso de 
30 años se han establecido los principios básicos que confi-
guran la oseointegración. El éxito de ésta depende de varios 
factores tales como el uso de una técnica poco traumática, 
la estabilidad primaria de los implantes y el tipo de implan-
te. Hoy en día se puede afirmar que la carga inmediata es 
una práctica cotidiana con un porcentaje de éxito similar al 
de los implantes cargados de forma diferida (21).

El propósito del presente caso clínico fue rehabilitar una 
mandíbula mediante un protocolo diagnóstico, quirúrgico y 
prostodóntico con cirugía guiada y carga inmediata a una 
paciente portadora de una prótesis removible convencional. 
Debido al desajuste e inestabilidad, bien como el aspecto 
negativo que afectaba la calidad de vida de la paciente, se 

decide hacer un diagnóstico radiográfico hecho por una tomo-
grafía computarizada de haz cónico con una férula radiológi-
ca. Se observó una altura y anchura ósea aceptable para la 
colocación de implantes. Pero, antes de tomar una decisión 
sobre el tratamiento a realizar, fueron considerados una se-
rie de factores diagnósticos y radiográficos sobre la pacien-
te: edad, salud general, así como aspectos prostodónticos. 

Una vez que la cantidad y calidad ósea era aceptable, se 
decidió hacer una rehabilitación fija con ocho implantes de 
conexión interna mediante una guía quirúrgica. En el mismo 
acto se colocaron los respectivos pilares y se colocó una 
prótesis provisional acrílica, realizada previamente en labo-
ratorio. A los seis meses se realizará la carga definitiva con 
coronas metalcerámicas.

CASO CLÍNICO
Mujer de 45 años sin antecedentes médicos a destacar 
acudió a la consulta solicitando una solución para la in-
comodidad que le producía su prótesis acrílica inferior. La 
paciente refiere una movilidad y una gran incapacidad pa-
ra soportar la prótesis (Figuras 1-3).

Como el factor estético era una de las grandes preocu-
paciones de la paciente, se decide que el mismo día de la 
cirugía se realizará la carga inmediata para el confort de la 
paciente. Ésta fue diagnosticada por una tomografía de haz 
cónico con férula radiológica en boca (Figura 4), confeccio-
nada en bario; y con ayuda del software informático Galim-
plant 3D (Galimplant, Sarria, España) se hizo una planifica-
ción de la cirugía guiada bien como longitud, diámetro y tipo 
de implantes a utilizar en ésta (Figuras 5-6).

Se confeccionó la guía quirúrgica en acrílico mediante 
el protocolo Galimplant 3D exacto (Figura 7). Previamente, 
realizamos la prótesis provisional para la carga inmediata.

Se inició la cirugía con la colocación de la guía quirúrgica 
en boca. Seguidamente, se procede al fresado con la fresa 
pin para la colocación de los tres pins. Éstos permiten una 
estabilización de la guía quirúrgica en boca. Una vez esta-
bilizada la guía quirúrgica, se inicia el protocolo de fresado 
según Galimplant (Figuras 8 y 9).

Inicialmente la utilización de un reductor es fundamen-
tal. Esta pieza permite guiar de forma precisa la primera fre-
sa de 2 mm. de diámetro (Figuras 10 y 11). La preparación 
de los lechos implantarios y la colocación de los implantes 
se realiza según el protocolo de cirugía guiada con la utiliza-
ción de fresas de menor a mayor diámetro a una velocidad 
de 800 rpm. (Figuras 12-15).

La elección de los implantes dependerá de que en el soft-
ware, éstos sean planificados y colocados según la calidad y 
cantidad ósea. Es muy importante tener en cuenta también 
la densidad ósea a la hora de realizar el fresado.

Una vez realizado el lecho implantario, se insertaron ocho 
implantes tipo IPX 4x12 mm. de conexión interna Galimplant 
(Galimplant, Sarria, España) (Figuras 16-17).

Todos los implantes colocados presentaban una estabi-

	 259 | JUNIO 2014	 155	



lidad inicial mínima de 40N/Cm., siendo así viable la carga 
inmediata (Figura 18). Colocados los pilares protéticos, los 
implantes fueron cargados de forma inmediata con una pró-
tesis provisional fija (Figuras 19-25).

A los seis meses se realizará la rehabilitación definitiva 
metal-cerámica. Actualmente el grado de satisfacción de la 
paciente con el tratamiento implantológico realizado es alto.

DISCUSIÓN
La cirugía guiada constituye una técnica exitosa siempre y 
cuando los protocolos sean cumplidos.

Estos protocolos pasan primero por un diagnóstico clíni-

co donde se deben englobar los aspectos sistémicos del pa-
ciente que pueden interferir en el plan de tratamiento, bien 
como el éxito del mismo a largo plazo. Seguidamente, el diag-
nóstico por imagen tiene lugar cuando la tomografía de haz 
cónico en conjunto con los softwares informáticos permiten 
un correcto diagnóstico, así como una planificación precisa. 
Una de las grandes ventajas de esta técnica es que permi-
te la realización de una guía quirúrgica que ayuda tanto en 
el fresado como en la colocación de los implantes (22-26).

Todas estas herramientas, así como los medios auxilia-
res de diagnóstico, permiten tener un grado de exactitud muy 
superior a la cirugía convencional, siendo la cirugía guiada 
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Figura 1. Vista frontal de la boca del paciente.
Figura 2. Vista oclusal de la boca del paciente.

Figura 3. Prótesis removible del paciente.
Figura 4. Férula radiológica (duplicado de la prótesis 
removible).

Figura 5. Férula radiológica en boca. Figura 6. TAC del paciente.



el mejor método de inserción de los implantes debido a que 
existe una menor influencia del error humano. La carga in-
mediata es posible en este tipo de técnicas, pero el factor 
clave para que se pueda dar una función inmediata se de-
nomina estabilidad primaria. Muchas veces este factor es-
tá condicionado por la densidad del hueso.

En la revisión de la literatura se refleja un alto índice de 
éxito en el tratamiento mediante Implantología oral guiada 
asistida por ordenador, que varía del 91% al 100% en un 
periodo de seguimiento variable de 12 a 60 meses (27).

Muchos de los estudios realizados con cirugía guiada y 
carga inmediata son favorables, pero tenemos que tener 
en cuenta el factor tiempo, donde aún no existen eviden-
cias de éxito a largo plazo cuando es comparada con otras 
técnicas implantológicas convencionales (27).

CONCLUSIONES
La cirugía mínimamente invasiva, como es conocida en 
este tipo de cirugía, viene a simplificar el procedimiento 
quirúrgico, reduciendo el tiempo de tratamiento y benefi-
ciando al paciente, presentando un mejor post-operato-
rio y menos complicaciones. Con esta técnica, los tejidos 
blandos presentan menos inflamación y hemorragia, per-
mitiendo, en conjunto con la estabilidad primaria de los 
implantes, la realización de forma inmediata de la fase 
prostodóncica; que supone la carga funcional de los im-
plantes y la rehabilitación protésica del paciente en el mis-
mo procedimiento quirúrgico.

Esta técnica es precisa, previsible y exitosa, siempre 
y cuando sean usados de forma correcta los protocolos 
diagnósticos, quirúrgicos y protéticos. •
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Figura 8. Fijación de la férula quirúrgica 
en boca a través de los pins.

Figura 7. Férula quirúrgica en 
acrílico. Características: pins 
de fijación y cánulas.

Figura 9. Fresa pin y pin de fijación del sistema Galimplant 3D.
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Figura 10. Utilización del 
reductor para una mayor 
precisión.

Figura 11. Sistema de 
fresado con la fresa 

inicial de 2 mm. ø.

Figura 12. Sistema de fresado: fresa de remoción 
de tapón mucoso.

Figura 13. Sistema de fresado Galimplant ®.
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Figura 14. Sistema de fresado. Figura 15. Sistema de fresado: fresa 3,6 de ø .

Figura 16. Colocación del implante Galimplant 
con porta-implante para esta técnica. 

Figura 17. Colocación de los ocho implantes de cirugía guiada 
con porta-implantes específico.

Figura 18. Imagen tras retirar la guía quirúrgica.
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Figura 19. Modelo con los pilares paralelizados  
y fijados con posicionadores en Duralay.

Figura 20. Pilares colocados en boca.

Figura 21. Colocación 
de los pilares en el 
momento de la cirugía.

Figura 22. Vista oclusal de la rehabilitación provisional en acrílico.
Figura 23. Vista frontal de la rehabilitación 
provisional en acrílico.
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Figura 24. Foto final del paciente con su prótesis 
provisional con buenos resultados funcionales y estéticos. 

Figura 25. Rx panorámico del paciente en el día de la 
cirugía.


