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INTRODUCCIÓN
Actualmente los implantes osteointegrados cons-
tituyen la alternativa terapéutica de elección para 
restablecer, en pacientes desdentados total o par-
cialmente, de forma cómoda y fiable, la función 
masticatoria, a la vez que mejorar su estética.

En determinados casos, debido a la ausencia 
prolongada de piezas, este tratamiento puede llegar 
a ser difícil por la poca cantidad de tejido óseo o 
por unas condiciones neuromusculares y oclusales 
desfavorables del paciente, pues éstas se han vis-
to alteradas por la ausencia prolongada de piezas. 

Gracias a las nuevas técnicas de diagnóstico 
por la imagen y los softwares de planificación qui-
rúrgica, se puede llegar a realizar cirugías guidas 
mínimamente invasivas más complejas. De otra 
manera, serían necesarios tratamientos de regene-
ración ósea guiada o injertos más agresivos.

Palabras clave: flujo digital, cirugía guiada, 
férula quirúrgica, cirugía mínimamente invasiva, 

prótesis implantosoportada.
La Implantología ha supuesto un gran avance den-
tro del mundo odontológico, permitiendo recupe-
rar a pacientes desdentados total o parcialmente. 
En multitud de casos los pacientes son ayudados 
mediante la colocación de implantes a portar una 
prótesis definitiva.

Pese a que la estabilidad en maxilar superior 
suele ser mejor por el apoyo mucoso del paladar, 
la diferencia entre una prótesis implantosoporta-
da y una mucosoportada es notoria. 

La colocación de implantes mejora de forma os-
tensible el soporte y la fijación de las prótesis com-
pletas, dando mejores resultados funcionales y psi-
cológicos a los pacientes (1-6).

Aunque la Implantología es un tratamiento con-
solidado, a principios de este siglo vio la luz una 
técnica llamada cirugía guiada por ordenador. 

En principio no solo era un sistema novedoso 
por incorporar tecnología informática al proceso 
quirúrgico, sino que permitía posicionar de mane-
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ra adecuada los implantes en función de la canti-
dad y la calidad ósea del paciente. 

Esa primaria cirugía guiada se puede englobar 
en lo que hoy día conocemos como Odontología Di-
gital, donde se pone en común toda la información 
disponible de manera virtual para optimizar el tra-
tamiento, desde la fase quirúrgica hasta la fase 
protésica, asegurando de la mejor manera posible 
la predictibilidad del tratamiento a realizar (7, 8).

Para ello, este caso se basa en un estudio de ra-
diodiagnóstico mediante Tomografía Computeri-
zada (TC) o Dentascan, con el que se obtiene una 
vista tridimensional del hueso del paciente. Me-
diante softwares informáticos se solapa esta ima-
gen radiológica, con un escaneo intraoral o con 
el escaneado extraoral de los modelos en defecto. 

Este estudio en 3D va a permitir obtener un en-
cerado virtual de la restauración protésica para 
planificar a continuación la colocación de los im-
plantes de manera óptima y crear la guía quirúr-
gica de fresado. 

Esta combinación permite tener en cuenta, no 
solo la cantidad y calidad de hueso, basándose en 
el número de unidades Hounsfield (desde D1 >1250 
hasta D4 entre 350 y 150 HU), sino también la res-
tauración final del paciente (9-14).

La férula quirúrgica que se acabará diseñando 
será la que guiará la colocación de los implantes, 
simplificando el tratamiento y permitiendo reali-
zar cirugías mínimamente invasivas con las ven-

tajas que esto conlleva (15-17). Pero no solo la co-
locación de implantes se ha visto beneficiada por 
la cirugía guiada. Otras técnicas quirúrgicas pue-
den acogerse a este tipo de planificaciones digita-
les, como las regeneraciones óseas o, como se mos-
trará en este caso, una elevación de seno maxilar.

El caso descrito a continuación tiene como ob-
jetivo la realización de una cirugía guiada con-
vencional, con la consiguiente colocación de cua-
tro implantes, a la vez que una elevación de seno 
en el sector derecho que permita colocar un quin-
to implante para un mayor apoyo de la prótesis. 
Todo ello gracias a la planificación, diseño y con-
fección de una férula quirúrgica a partir de estas 
nuevas tecnologías al servicio de la cirugía y la 
Implantología.

CASO CLÍNICO
La imagen clínica inicial (Figura 1a) muestra una 
paciente de 69 años parcialmente desdentada, que 
llevaba varios años sin prótesis removible, pues-
to que refería molestias en la masticación y refle-
jos nauseosos por la sujeción de la prótesis en la 
mucosa palatina. 

Se realizó una radiografía panorámica (Figu-
ra 1b) para establecer el diagnóstico de los dien-
tes que aún conservaba, y confirmar si había hue-
so suficiente en la zona maxilar correspondiente 
al 15 y 25, en el caso de proceder con la colocación 
de implantes. 

Figura 1a y b: Imagen clínica y radiografía panorámica inicial del caso.
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Buscando un método diagnóstico fiable y veraz, se 
realizó un TAC para ratificar que, pese a tener una al-
tura suficiente y un buen nivel óseo en algunas zonas, 
sería necesario realizar una elevación sinusal en el se-
gundo cuadrante si se decidía colocar un implante en 
esa zona, para así compensar las líneas de fulcro y mejo-
rar, en la medida de lo posible, el balanceo de la prótesis.

Se decidió realizarlo con cirugía guiada mediante 
una férula dentosoportada, para acabar extrayendo 
los dientes remanentes el mismo día de la interven-
ción. De esta manera se aseguraba, con la planifica-
ción, la posición más idónea de los implantes para fi-
jar de manera fiable la restauración protésica.

Siguiendo el protocolo y las indicaciones del equi-
po de ingenieros de Avinent Implant System SLU, 
Santpedor (España), se simularon las extracciones 
de las piezas remanentes y se planificó la colocación 
de los implantes sobre el escenario del día de la ciru-
gía (Figuras 2a-c).

Se diseñó una férula con una ventana que indi-
caba la altura del suelo sinusal. De esta manera, con 
la misma férula se podría guiar la colocación de los 
cinco implantes superiores y realizar una elevación 
sinusal, que, por la altura de hueso existente en la 
zona (5 mm), permitiría la colocación directa del im-
plante durante la misma cirugía (Figura 3).

Figuras 2a-c. Pantallas del software de planificación virtual.

Figura 3. Guía quirúrgica donde se aprecia la señalización del lugar 
de la elevación de seno.
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El día de la cirugía, tras exodonciar algunos de 
los dientes (Figura 4), se comprobó que la férula en-
cajaba perfectamente sobre los dientes conservados 
con la finalidad de soportar la férula durante la in-
tervención (Figura 5). Se procedió con el fresado, 

según el protocolo para los implantes cónicos Bio-
mimetic Ocean (Avinent Implant System SLU, Sant-
pedor, España) (Figura 6), lo que permitió recupe-
rar hueso autólogo (Figura 7a y 7b), pese a tener un 
obstáculo intermedio, como era la férula quirúrgica.

Figura 6. Fresado a través de la 
férula quirúrgica.

Figuras 7a y b. Recolección de hueso que después se usó para la elevación de seno.

Figura 4. Realización de las exodoncias. Figura 5. Comprobación del ajuste de la férula quirúrgica.
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Tras el fresado se procedió a colocar cuatro de 
los implantes de manera manual y guiada, consi-
guiendo una buena estabilidad primaria (Figuras 
8, 9a y 9b).

Para continuar con el implante de la posición 15, 
se retiró la férula y se realizó la incisión y despe-
gamiento de un colgajo lo suficientemente amplio 
como para tener una buena visión de la zona y su-
perar la ventana marcada en la férula quirúrgica 
(Figura 10).

Con el apoyo en el borde inferior y un ángulo 

aproximado de 900, se marcó el borde inferior de la 
ventana (Figura 11).

Tras hacer los marcajes pertinentes, se retiró la 
férula y se continuó realizando la ventana para la 
elevación de seno. Se despegó la membrana de Sch-
neider y se rellenó con hueso autólogo, recolectado 
durante el fresado de los implantes anteriores y ob-
tenido rascando en zonas adyacentes a la ventana 
de la elevación, mezclado aproximadamente al 50% 
con biomaterial, en este caso de Osteobiol Apatos 
(Osteógenos, San Sebastián de los Reyes, España). 

Figura 8. Colocación manual guiada 
de los implantes. 

Figuras 9a y b. Detalle de los implantes colocados. 

Figura 10. Colocación de la férula tras la realización del 
colgajo.

Figura 11. Marcaje de la zona de elevación.
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Una vez colocado el biomaterial, se volvió a posi-
cionar la férula para efectuar el fresado y colocar el 
último implante que, en este caso, por la limitación 
de la apertura de la paciente, no fue guiado sino que 
se realizó un guiado de la fresa para posteriormente 
hacer una colocación del implante sin la férula. Se 
realizó una cobertura total de la ventana con mem-
brana Derma (Osteógenos, San Sebastián de los Re-
yes, España) (Figuras 12a y 12b). Se suturó la zona 
de la elevación (Figura 13) y se le colocó una próte-
sis parcial removible a la paciente durante el perio-
do de cicatrización. Tras un periodo de seis meses se 
comprobó radiográficamente cómo la elevación de 
seno y el implante de colocación directa habían cica-
trizado perfectamente, al igual que el resto de los im-
plantes (Figura 14). Los dientes remanentes se con-
servaron hasta 20 días antes de la colocación de la 
prótesis definitiva.

Figuras 12a y b. Detalle de la regeneración tras la colocación de implantes y colocación de una membrana para 
sellar la ventana.

Figura 13. Sutura de la zona de elevación. Figura 14. Seguimiento a los 6 meses de la elevación de seno.

 GRACIAS A LAS 
NUEVAS TÉCNICAS DE 
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Figura 15. Tejidos cicatrizados y fijación de la prótesis 
mediante pilares Locator.

Figura 16. Finalización del caso.

Figura 17. Seguimiento radiográfico a los 6 meses de la carga de la prótesis.

Se decidió a proceder con la fase protésica defini-
tiva con una prótesis implantomucosoportada, puesto 
que se pensó que era la mejor forma de que la pacien-
te pudiese llevar una buena higiene de los implantes, 
unida a los implantes mediante pilares Locator (Zest 
Anchors LLC, California, USA) (Figuras 15 y 16).

DISCUSIÓN
La cirugía guiada es un procedimiento seguro y exito-
so siempre y cuando se tenga en cuenta que se deben 
cumplir una serie de protocolos. Estos son la confluen-
cia de un correcto diagnóstico, que ayude a realizar 
un tratamiento a largo plazo teniendo en cuenta dife-
rentes factores del paciente, con pruebas radiográfi-
cas como la tomografía axial computerizada y con un 
software de planificación digital. Todo ello permitirá 
diseñar una guía quirúrgica que guíe tanto el fresado 

como la colocación de los implantes.
Con estos medios se consigue un grado de exacti-

tud muy superior a la cirugía convencional a mano al-
zada, siendo la mejor manera para evitar el error hu-
mano. Además, permite la posibilidad de realizar una 
planificación previa de la prótesis, tanto definitiva co-
mo de carga inmediata, que solo se verá condicionada 
a la estabilidad primaria de los implantes (18-21). Revi-
sando diferentes estudios disponibles en la literatura 
sobre la técnica de cirugía guiada junto a carga inme-
diata, se aprecia la sensible mejora en los tratamientos, 
ampliando el margen de éxito de un 90% a un 98% en 
seguimientos de hasta 60 meses (22-27).

En el caso clínico presentado se consiguió, con el 
diseño de la férula, facilitar la realización de una ciru-
gía de elevación lateral de seno y colocación inmedia-
ta de implantes con excelentes resultados (Figura 17).
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B I B L I O G R A F Í A

CONCLUSIÓN
La cirugía guiada concede la posibilidad de realizar 
una cirugía a cielo abierto o en su defecto como una 
cirugía transmucosa mínimamente invasiva, con las 
ventajas que esto otorga al paciente de reducción de 
complicaciones, como el sangrado, y postoperatorias, 
como inflamación e infección.

Al reducir la deformación de tejidos blandos y el 
sangrado, se convierte en una técnica de elección pa-
ra realizar una prostodoncia de manera inmediata, si 

la estabilidad primaria lo permite, o dejar un tiempo 
de integración oportuno. Es una técnica que, ciñén-
donos a los protocolos diagnósticos y quirúrgicos, au-
menta de manera ostensible el éxito de la cirugía, sien-
do ésta mucho más precisa y predecible.

La cirugía guiada sobrepasa el campo de la Implan-
tología, puesto que, con los nuevos softwares digitales 
se pueden realizar diferentes tipos de guías que nos 
ayuden a realizar desde tratamientos de tejidos blan-
dos a elevaciones de seno.
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