
 Cirugía guiada y carga inmediata
de implante postextracción

En situación clínica de exodoncia 
de diente temporal y defi nitivo incluido

Introducción

El canino permanente maxilar es el segundo diente más 
frecuentemente impactado. Su impactación ocurre con ma-
yor frecuencia en mujeres, así como es más común su inclu-
sión palatina y se presenta generalmente de forma unilateral 
(1). Existen diversos factores locales y generales que están 
relacionados con la inclusión de caninos permanentes, tales 
como las alteraciones endocrinas (hipotiroidismo), posición 
anormal del germen dental, patología localizada, etc. En la 
presencia de canino temporal y permanente incluido, una po-
sibilidad de tratamiento integrado es la extracción de ambos 
dientes y la inserción de un implante dental en la posición co-
rrecta, que permita obtener unos buenos resultados funcio-
nales y estéticos (1).

 La colocación de implantes en zona anterior maxilar, tal co-
mo la zona canina, presenta serias dificultades para obtener 
resultados predecibles en cuanto a la estética, debido a la con-
formación de los tejidos blandos y la emergencia del diente. El 
software de planificación quirúrgica, junto con técnicas de ima-
gen en 3D y la confección de férulas quirúrgicas, proporcionan 
información detallada del estado de los maxilares y permiten 
una técnica quirúrgica más precisa, fiable y segura, pudiendo 

posicionar los implantes en la posición deseada (2).
La rehabilitación con implantes y coronas provisionales in-

mediatas ofrece una estética aceptable. Las tasas de éxito de 
los implantes rehabilitados inmediatamente son muy semejan-
tes a las obtenidas con los protocolos de carga diferida (3).

El propósito del presente caso clínico fue tratar a una pa-
ciente con presencia de diente temporal 63 y canino incluido 
23, realizando exodoncia de los dientes correspondientes y 
colocación de implante mediante cirugía guiada asistida por 
ordenador y carga inmediata.

Caso clínico

Una mujer de 27 años sin antecedentes médicos acudió a 
la consulta solicitando tratamiento para mejorar su estética 
comprometida por la presencia de canino superior izquierdo 
temporal (figuras 1 y 2). Tras el diagnóstico por una tomogra-
fía de haz cónico, se observó la presencia de canino definitivo 
incluido del mismo lado (figura 3). Antes de tomar una deci-
sión del tratamiento a realizar, fueron considerados una se-
rie de factores diagnósticos y radiográficos sobre el pacien-
te: edad, salud general y bucal, si existía espacio disponible 
o posibilidad de alineación del canino permanente, la posición 
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radiográfica del canino incluido y la motivación del paciente a 
realizarse el tratamiento ortodóntico. La carencia de motiva-
ción excluyó la alineación ortodóntica.

Sin embargo, aunque todos estos factores fueran favo-
rables, la valoración radiográfica es muy importante para la 
planificación del tratamiento ortodóntico de estos pacientes: 
angulación del canino con respecto a la línea media, altura 
vertical de la corona del canino, posición antero-posterior del 
ápice de la raíz del canino, etc.

Debido a la posición de este canino incluido se decidió ha-
cer la extracción de ambos dientes y colocar un implante, utili-
zando cirugía guiada del sistema Galimplant® 3D (Galimplant, 
Sarria, España) (2).

Figura 1. Vista frontal de la boca del paciente.

Figura 2. Paciente con diente 63 con estética defi ciente.

Figura 3. (a) Rx periapical (diente 23 incluido). (b) Sección del TAC 
donde estaba el canino incluido. (c) Planifi cación con el software 
Galimplant® 3D.

Figura 4. Planifi cación mediante software.

Figura 5. Férula radiológica en modelo.

Figura 6. Imagen de la planifi cación en 3D.
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Por medio de la tomografía de haz cónico, del software de 
planificación (figura 4) y de la férula radiológica (figura 5) se 
planificó la posición del implante (figuras 3b y 6). Con esta 
información se construyó una férula quirúrgica muco-dento-
soportada que permitió trasladar la ubicación tridimensional 
planificada de los implantes, tanto al modelo de trabajo pa-
ra confeccionar la corona provisional, como a la boca del pa-
ciente (figuras 7 y 8).

Después de la extracción de forma convencional del dien-
te temporal (figura 9), se hizo un colgajo palatino sin afectar 
al tejido queratinizado gingival (figura 10). Se realizó osteo-
tomía del hueso para descubrir el canino incluido con extrac-
ción del mismo (figuras 11 y 12).

La férula quirúrgica se ancló sobre el maxilar superior (fi-

Figura 7. Férula quirúrgica.

Figura 8. Corona provisional previamente hecha. 

Figura 9. Extracción del diente 63.

Figura 10. Colgajo palatino sin afectar al tejido queratinizado 
gingival.

Figura 11. Extracción del diente 23. 
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Figura 12. Curetaje del alveolo post-extraccional.

Figura 13. Férula quirúrgica colocada en boca.

Figura 14. Fresa de remoción del tapón mucoso y marcado del 
hueso.

Figura 15. Fresa para implante 4x14 mm de 2 mm de Ø.

Figura 16. Fresa para implante 4x14 mm de 2,6 mm de Ø.

Figura 17. Fresa para implante 4x14 mm de 3,2 mm de Ø.
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Figura 18. Fresa para implante 4x14 mm de 3,6 mm de Ø.

Figura 19. Implante 4x14 mm.

Figura 20. Colocación del implante 4x14 mm.

Figura 21. Porta-implante de cirugía guiada.

Figura 22. El implante colocado en boca.

Figura 23. Implante expuesto por palatino donde se realizó la 
extracción del canino incluido.
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Figura 24. Regeneración ósea con betafosfato tricálcico.

Figura 25. (a) Colocación del pilar protésico con torque adecuado. 
(b) Rx periapical del pilar protésico, del implante y de la corona 
provisional. (c) TAC de la paciente post-cirugía.

Figura 26. Colocación de la corona provisional en acrílico previa-
mente hecha.

Figura 27. Pilar protésico sellado de forma correcta. 

Figura 28. Prueba de metal. 
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gura 13) y guió la realización del lecho implantario (figuras 

14–18). Se insertó un implante Galimplant® de 4x14 mm (fi-
guras 19–22). Se logró conseguir una buena estabilidad pri-
maria del implante y esto permitió la rehabilitación inmedia-
ta con corona provisional previamente confeccionada que se 
dejó sin oclusión (3). Por palatino en la zona de remoción del 
hueso que cubría el canino incluido fue colocado un bioma-
terial, el betafosfatotricálcico (figuras 23 y 24) (Osteoblast® 
Galimplant, Sarria, España).

El implante fue cargado de forma inmediata con una coro-
na provisional fija (figuras 25 y 26) (3). A los seis meses se 
le realizó la rehabilitación definitiva con una corona metal-ce-
rámica (figuras 27–29). 

A los 12 meses de la carga no había alteraciones de los 
tejidos periimplantarios y la radiografía periapical de control 
no mostró ninguna pérdida ósea (figuras 30–32).

El grado de satisfacción de la paciente con el tratamiento 
implantológico realizado fue muy satisfactorio.

Figura 29. Corona metal-cerámica colocada en boca. 

Figura 30. TC y Rx del implante con la corona defi nitiva.

Figura 31a. Cementación de la corona defi nitiva.

Figura 31b. Corona metal-cerámica con anatomía similar de un 
canino.

Figura 32. Foto fi nal de la paciente donde se obtienen buenos 
resultados funcionales y estéticos.
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Discusión

Las posibilidades de rehabilitación para estética de un ca-
nino superior temporal pueden incluir la exodoncia del mismo 
y del canino incluido, sobre todo, en aquellos casos en que 
por motivos de falta de motivación del paciente el tratamien-
to ortodóntico no es la opción elegida.

La estética y función son los factores claves de la restau-
ración con implantes en el sector anterosuperior. Diversos au-
tores han estudiado la importancia de la posición tridimensio-
nal de los implantes para lograr una estética adecuada. La 
cirugía guiada por ordenador permite planificar la posición de 
los implantes y trasladarla a la boca del paciente (4, 5, 6, 7). 
Nickening y cols. en un estudio comparativo de implantes co-
locados con cirugía guiada y convencional, obtuvieron una va-
riación entre la posición deseada y la obtenida de 0,6mm. en 
el ápice en los implantes insertados mediante cirugía guiada, 
mientras que con cirugía convencional fue de 2,4–3,5 mm. en 
el cuello y 2–2,5mm. en el ápice (8).

La gran demanda estética por parte de los pacientes nos 
lleva a plantearnos técnicas como la reposición inmediata de 
dientes el mismo día de la colocación de los implantes. 

Nickenig y cols. colocaron 23 implantes mediante cirugía 
guiada con férulas en 10 pacientes y, posteriormente, colo-
caron otros 46 implantes de forma manual sobre los mode-
los diagnósticos de los mismos pacientes, 23 insertados por 
un cirujano maxilofacial y otros 23 por un prostodoncista; y 
concluyeron que, a pesar de que la colocación de implantes 
en los modelos diagnósticos es obviamente más sencilla 
que una situación clínica real, en la inserción de implantes 

usando un protocolo de planificación tridimensional y colo-
cación mediante férula quirúrgica, se obtiene una exactitud 
significativamente mayor que la inserción manual o conven-
cional (9). Las desviaciones son mayores a nivel apical de 
los implantes que a nivel coronal. A resultados similares lle-
garon Dreiseidler y cols. (10), quienes consideran que esta 
desviación mayor en la porción apical es característica de 
los sistemas estáticos de cirugía guiada. Widmann y cols. 
(11) encuentran diferencias de unos 0,4 mm cuando compa-
ran la desviación a nivel apical del implante entre los estu-
dios in vivo con los estudios in vitro y es importante tener-
lo en cuenta, puesto que es a este nivel donde el implante 
se encuentra en mayor relación con estructuras anatómicas 
vecinas de interés (11).

En la rehabilitación inmediata de implantes podemos te-
ner tasas de supervivencia muy similares a las obtenidas con 
la rehabilitación diferida. Degidi y Piatteli en un estudio sobre 
422 implantes donde se realizó provisionalización inmediata 
sin carga, obtuvieron una tasa de éxito del 98,6% (12).

Un requisito indispensable cuando queremos provisionali-
zar de forma inmediata es la obtención de una adecuada es-
tabilidad primaria (13).

Conclusiones

El tratamiento con implantes postextracción mediante ciru-
gía guiada y carga inmediata constituye una alternativa exitosa 
en el tratamiento de aquellas situaciones clínicas complejas 
que exigen técnicas quirúrgicas y prostodóncicas implantoló-
gicas integradas.
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