
Rehabilitación fi ja con implantes mediante 
cirugía guiada asistida por ordenador y 

carga inmediata

Introducción

En los últimos años los avances tecnológicos han revolu-
cionado el mundo de la Odontología, debido a la credibilidad 
alcanzada por la oseointegración, motivando  a investigado-
res y clínicos a extrapolar su aplicación, con el objetivo de op-
timizar las rehabilitaciones protéticas implanto-soportadas. 
Este nuevo concepto surge con el propósito de ofrecer a los 
pacientes mayor agilidad, precisión, confort y previsibilidad en 
el tratamiento con implantes.

Fue en 2002 cuando surgió el protocolo de cirugía guia-
da, en el cual los implantes utilizados para la cirugía eran da-
tos  obtenidos por una tomografía computarizada a través de 
un software tridimensional, con la transferencia de la planifi-
cación de la rehabilitación al campo operatorio mediante una 
guía quirúrgica elaborada con un proceso de protocolo rápi-
do y, además, en muchas ocasiones, permitiendo realizar car-
ga inmediata con la colocación de una rehabilitación fija pro-
visional (1-3).

El tratamiento con prótesis fijas sobre implantes realiza-
do en la misma sesión operatoria mediante protocolo de car-
ga inmediata con cirugía guiada asistida por ordenador, repre-
senta una alternativa de tratamiento. A pesar de ello, existen 
factores que deben ser considerados (4-6).

El diagnóstico por imagen es un punto clave para el trata-
miento implantológico asistido por ordenador. Las imágenes 
radiográficas, primeramente utilizadas para el tratamiento qui-
rúrgico con implantes, eran bidimensionales, no favorecien-

do la exactitud y no permitiendo conocer la anchura de la ma-
sa ósea. Sin embargo, la radiografía panorámica ofrece una 
visión global de las estructuras maxilares que permite al pro-
fesional una primera aproximación diagnóstica, pero la reali-
zación de una tomografía computarizada asociada a la conver-
sión de las imágenes aplicadas en los softwares específicos, 
posibilita la planificación virtual del procedimiento quirúrgico, 
siendo posible visualizar el modelo tridimensional y materiali-
zar en una escala de 1:1 las estructuras anatómicas y la rela-
ción de los implantes con la anatomía del paciente (7). 

En este sentido, la tomografía computarizada proporciona 
una imagen real en forma y tamaño, proporcionando al odon-
tólogo una valorización tridimensional mediante cortes tomo-
gráficos.

Otra gran ventaja de la cirugía guiada asistida por ordena-
dor es el uso de una guía quirúrgica, ya que ésta facilita la in-
serción controlada de los implantes y permite la planificación 
con menor influencia de errores humanos en comparación con 
la técnica convencional (8).

Cuando se compara la exactitud o precisión en la realiza-
ción del fresado para los lechos implantarios, la desviación me-
dia puede ser de 6,1 mm (máximo de 7,2 mm), mientras que 
para los métodos con cirugía guiada por ordenador la desvia-
ción media es de 0,5 mm (máximo de 1,2 mm) (9).

Además, la guía quirúrgica puede ser fabricada con las ca-
racterísticas ideales para la colocación en longitud y diámetro 
de los implantes bien como con la inclinación espacial, según 
las características del reborde alveolar. 
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El proceso en el tratamiento con implantes está directamen-
te relacionado con una correcta planificación siendo el uso de 
la guía quirúrgica una herramienta inestimable a éste (10).

Quirúrgicamente, además de la seguridad y previsibilidad 
en el procedimiento, este tipo de técnica es considerada como 
mínimamente invasiva ya que permite una cirugía sin colgajo, 
viabilizando un procedimiento más conservador en el cual po-
demos culminar con una reducción de desconformidad trans 
y post-operatorio (11).

De esta forma, los tejidos blandos presentan menos infla-
mación y, juntamente con la estabilidad primaria de los im-
plantes, permiten la realización de carga inmediata en la mis-
ma sesión operatoria.

Varios factores están relacionados en la aplicación de la 
carga inmediata, entre ellos, la estabilidad primaria. Éste es el 
más importante y está directamente relacionado con el diseño 
del implante, técnica quirúrgica y tipo de hueso (12).

La carga inmediata tiene diversas ventajas, como la psico-
lógica, la estética, la funcional entre otras.

El tratamiento con carga inmediata busca simplificar la re-
habilitación con implantes sin comprometer los objetivos es-
téticos y funcionales, además de determinar un mayor nivel de 
previsibilidad alcanzada por la carga convencional.

La cirugía guiada y carga inmediata mediante una rehabili-
tación fija, exige un protocolo clínico muy estricto que asegu-
re el éxito del tratamiento mediante la correcta integración de 
las fases diagnósticas, quirúrgicas, prostodóncicas y, poste-
riormente, la fase de mantenimiento (13).

El propósito del presente caso clínico fue tratar, mediante 
un protocolo diagnóstico, quirúrgico y prostodóncico con ciru-
gía guiada y carga inmediata, a una paciente con 62 años de 
edad que presenta ausencias dentarias en 12 y 22, presen-
cia de una prótesis fija poco ajustada y con estética compro-
metida en el diente 21. Se realizó la extracción de todos los 
dientes. Después del periodo de cicatrización, se realizó la 
cirugía guiada asistida por ordenador con carga inmediata. A 
los 6 meses se le realizó la rehabilitación definitiva con coro-
nas metal-cerámicas.

Caso Clínico
Paciente de sexo femenino con 62 años de edad, sin ante-

cedentes médicos de interés, que acude a consulta para tra-
tamiento del maxilar superior una vez que no era de su satis-
facción personal. El examen clínico y radiográfico muestra un 
maxilar parcialmente edéntulo con ausencia de piezas estéti-
cas como son los dientes 12 y 22, dientes con pronóstico pe-
riodontal reservado y con una corona mal ajustada en el diente 
21 (Fig. 1-2). Se procede a la  extracción de todos los dien-
tes y se esperó un periodo de 1-4 meses, ya que es el tiem-
po idóneo para que no haya niveles significativos de bacterias 
periodontopatógenas, visto que es una paciente con historia 
de enfermedad periodontal (Fig. 3-4).

Se le realiza una tomografía computarizada de haz cónico 
que posteriormente es utilizada en el programa informático 

Figura 1. Vista frontal de la boca del paciente.

Figura 2. Vista panorámica.

Figura 3. Extracción de todos los dientes.

Figura 4. TAC del paciente post-exodoncias.
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para confeccionar una férula quirúrgica mediante un modelo 
estereolitográfico (Fig. 5).

Previamente, se confeccionó la prótesis provisional –de 
forma convencional–para la carga inmediata en el día de la 
cirugía (Fig. 6), la férula quirúrgica se ancló sobre el maxilar 
superior con fijación en la mucosa a través de los pins de ci-
rugía guiada (Fig. 7-9). En este caso se utilizó una sóla féru-
la. Con el sistema de cirugía guiada Galimplant 3D se evita 
el cambio de los casquillos puesto que la propia férula com-
pensa la altura de las fresas.

Posteriormente, se realiza el fresado correspondiente y 

se insertan 8 implantes Galimplant® de conexión interna de 
3,5x12 mm. (Fig. 10-13).

Todos los implantes colocados presentaban una estabili-
dad inicial mínima de 40N/cm tornando viable la carga inme-
diata excepto el último implante del cuadrante superior de-
recho. Colocados los pilares protéticos, los implantes fueron 
cargados de forma inmediata con una prótesis provisional fi-
ja (Fig. 14-17). A los 6 meses se realizó la rehabilitación de-
finitiva metal-cerámica (Fig. 19-23).

Figura 5. Planifi cación con el software Galimplant®.3D.

Figura 6. Prótesis fi ja provisional previamente hecha.

Figura 7. Férula quirúrgica.

Figura 8. Fijación de la férula quirúrgica a través de los pins.

Fig. 9. Férula quirúrgica fi jada en boca con el sistema Galim-
plant®. 

Fig. 10. Sistema de fresado Galimplant®.   
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El grado de satisfacción de la paciente con el tratamiento 
implantológico realizado fue muy satisfactorio (Fig. 24-25).

Discusión
 Los pacientes edéntulos totales son un gran desafío pa-

ra rehabilitar, sin embargo, cuando se realiza un diagnóstico 
adecuado, una correcta planificación y un protocolo quirúrgi-
co correcto como la cirugía guiada asistida por ordenador, te-
nemos, sin duda, una terapia exitosa.

La tomografía computarizada trae avances significativos 
ya que posibilita un diagnóstico más preciso, lo que conlleva 
a una planificación más precisa y predecible. La información 

obtenida por la tomografía computarizada juntamente con los 
softwares específicos, permiten un análisis detallado del hue-
so y estructuras anatómicas para una correcta planificación 
del caso, proporcionando una cirugía más fidedigna, precisa, 
previsible y, sobre todo, con mayor confort para el paciente.

La exactitud en relación a la imagen tridimensional previa y la 
posición quirúrgica conseguida de los implantes han demostrado 
que, a pesar de pequeñas desviaciones de 1- 1,5mm, la inserción 
quirúrgica de implantes por cirugía guiada asistida por ordenador 
es más precisa significativamente que la inserción manual y de-
be considerarse el mejor método de inserción de implantes por-
que es el menos influenciado por los errores humanos en com-
paración con la técnica convencional o manual (14).

Fig. 11. Fresa de remoción de tapón mucoso. Fig. 12. Colocación 
del implante Galimplant®.

Fig. 13. Colocación de los implantes de cirugía guiada 
con porta-implantes.

Fig. 14. Colocación de los pilares protésicos con torque
adecuado.

Fig. 15. Colocación de la rehabilitación provisional en acrílico 
previamente hecha.

Fig. 16. Vista frontal de la rehabilitación provisional en acrílico 
previamente hecha. 

Fig. 17. Vista frontal de la rehabilitación provisional 
en acrílico en el mismo momento de la cirugía.  
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Las nuevas técnicas de cirugía guiada asistida por ordena-
dor que permiten el tratamiento con implantes mediante un 
diagnóstico por imagen 3D y consiguen la inserción de los im-
plantes con una cirugía sin colgajo han impulsado también la 
carga funcional inmediata.

Sin embargo, no existe evidencia de éxito a largo plazo. El 
estudio de Malo P. presenta los resultados con 23 pacientes 
(18 edéntulos maxilares y 5 mandibulares) con 92 implantes 
mediante la técnica de all-on-four (4 implantes por maxilar o 
mandíbula) con una prótesis completa atornillada cargada in-
mediatamente y un seguimiento medio de 13 meses (rango: 
6 a 21 meses). El estudio refiere un éxito del 97,8% (97,2 % 
en el maxilar y el 100% en la mandíbula) a los 12 meses con 
una pérdida media de 1,9 mm (11).

En un estudio Ibañez JC, y cols, en 26 pacientes colocaran 
217 implantes con carga inmediata en maxilares edéntulos, se-
guidas durante un periodo de 12 a 74 meses y refiere un éxi-
to del 100% (15). Degidi M. y cols, en 43 pacientes, colocaron 
388 implantes (media de 9/paciente) y a los 5 años refieren 
un éxito del 98% (16).

Fig. 18. Dos meses después de la  colocación de la rehabilitación 
provisional. 

Fig. 19. Prueba de metal.                         

Fig. 20-21. Colocación de la rehabilitación defi nitiva fi ja metal-
cerámica colocada en boca. 

Fig. 22.  Emergencia lateral de la rehabilitación fi ja defi nitiva. 

Fig. 23. Adecuación de la prótesis para su facilidad de higiene.

Fig. 24.. Foto oclusal de la rehabilitación fi ja defi nitiva.
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Conclusiones
La cirugía guiada es una realidad dentro de la implantolo-

gía contemporánea. La asociación de criterios de los recur-

sos tecnológicos ayuda en el proceso de las rehabilitaciones 
implanto-soportadas. En este sentido, la implantología oral 
ha representado un avance importante, donde el edentulis-
mo tenía provocado un impacto negativo en la calidad de vi-
da de nuestros pacientes. La cirugía oral asistida por orde-
nador es, sin duda, una terapia precisa, previsible y exitosa, 
proporcionando a los pacientes confort en el tratamiento con 
implantes, pero, siempre y cuando, sea usada con adecuados 
patrones diagnósticos, quirúrgicos y protéticos.

Fig. 25. Foto fi nal de la paciente donde se obtienen buenos resul-
tados funcionales y estéticos. 
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