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PRESENTACIÓN DEL CASO  

En el sector anterosuperior, cada caso requiere un manejo individualizado, aunque las 

clasificaciones protésico-quirúrgicas permiten planificar protocolos implantológicos 

sistematizados. 

Defecto óseo post-extracción: Colapso de tabla vestibular manejado con preservación 

alveolar y planificación guiada. Criticidad: Crítico. 

Ausencia de tejido queratinizado: Encía queratinizada menor a 2 mm tratada con pilares 

de cicatrización anatómicos. Criticidad: Moderado. 

Alta exigencia estética: Exposición gingival alta manejada con diseño personalizado del 

perfil de emergencia y provisionalización inmediata. Criticidad: Crítico. 

Deficiencia de volumen vestibular: Pérdida de contorno vestibular compensada con 

injerto óseo previo al implante. Criticidad: Crítico. 

Necesidad de precisión quirúrgica: Uso de guía quirúrgica semi-restrictiva para un 

posicionamiento tridimensional adecuado. Criticidad: Moderado. 

Modelado de tejidos periimplantarios: Uso de pilares PEEK para mantener la 

arquitectura gingival y el perfil de emergencia. Criticidad: Crítico. 

Se presentó el caso de un paciente masculino de 31 años, ASA I y sin antecedentes 

sistémicos relevantes, que acudió al Posgrado de Periodoncia e Implantología Quirúrgica 

de la Universidad Católica de Cuenca por una fístula inactiva, movilidad progresiva y 

molestias funcionales en el incisivo central superior derecho. El paciente presentó un 

antecedente de traumatismo dental y el uso prolongado de una corona metal-porcelana 

mal adaptada, asociada a frémito y compromiso estructural (Figura 1). 

La tomografía computarizada (CBCT) evidenció una fractura radicular horizontal en el 

tercio medio, asociada a compromiso parcial de la tabla ósea vestibular, confirmando el 

pronóstico desfavorable de la pieza dentaria. Como parte del protocolo prequirúrgico, se 

instauró antibioticoterapia profiláctica con amoxicilina y ácido clavulánico (875/125 mg) 

cada 12 horas, administrada 7 días antes y 7 días después de la cirugía, con el fin de 

disminuir la carga bacteriana y optimizar las condiciones del lecho receptor para la 

regeneración ósea (Figura 1). 
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Figura 1. Resumen visual del diagnóstico inicial 

(a) lesión periapical crónica con fístula vestibular inactiva en la pieza 1.1, asociada a una endodoncia fallida, 

(b) corona metal-porcelana mal adaptada, (c) fractura radicular apical causada por micromovilidad y 

sobrecarga funcional, (d-e) incisión sulcular y exodoncia mínimamente invasiva realizada con 

periostótomos y curetas periapicales, preservando la integridad de las tablas óseas, (f-g) pieza dentaria 

fracturada. 

La cirugía se realizó bajo anestesia local infiltrativa con articaína al 4% y epinefrina 

1:100.000. Se efectuó un colgajo mucoperióstico a espesor total con abordaje conservador 

y una exodoncia atraumática para preservar la arquitectura ósea residual. Posteriormente, 

se realizó el desbridamiento del alvéolo y la regeneración ósea guiada mediante injerto 

alogénico particulado MinerOss® Cancellous (BioHorizons), cubierto con una 

membrana reabsorbible de colágeno Mem-Lok® de 20 × 30 mm. El cierre quirúrgico se 

realizó con sutura simple utilizando Vycril 3-0 (Figura 2). 
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Figura 2: Técnica regenerativa periodontal e implantológica: 

(a) desbridamiento meticuloso del sitio quirúrgico,colocación de aloinjerto particulado cubierto con 

membrana reabsorbible y fijación con tachas, (b-c) cierre primario mediante sutura simple con 

Vycril 3-0, (d) instalación de póntico provisional acrílico fijado con alambre ortodóntico a dientes 

adyacentes para evitar carga funcional sobre el sitio injertado. 

Aunque inicialmente, se planificó un período de cicatrización de 4 a 6 meses, este se 

extendió a 7 meses por motivos personales del paciente. El control tomográfico (CBCT) 

evidenció una regeneración ósea favorable con adecuada conservación del volumen 

alveolar. Posteriormente, se confeccionó una guía quirúrgica semirestrictiva utilizada 

para la orientación inicial del fresado, mientras que la preparación definitiva del lecho 

implantario se realizó a mano alzada, permitiendo un control tridimensional preciso 

(Figura 3). 
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Figura 3. Planificación quirúrgica digital y verificación de ganancia ósea 

(a-b) tomografía de seguimiento que evidencia la maduración del aloinjerto y la restitución del volumen 

óseo vestibular, (c) encerado diagnóstico, (d-e) guía quirúrgica semi-restrictiva en vistas oclusal y 

vestibular, adaptada a la anatomía del paciente. 

Durante la cirugía se realizó un colgajo mucoperióstico conservador y la colocación del 

implante en la posición previamente planificada, obteniendo adecuada estabilidad 

primaria. Se instaló un implante BioHorizons® TLX3012 de 3.0 mm de diámetro y 12 

mm de longitud, con un torque de inserción de 32 N, estableciendo un período de 

osteointegración aproximado de 3 meses (Figura 4-5). 
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Figura 4. Uso de la guía semi-restrictiva previo a la colocación del implante 

 (a-b) verificación clínica y radiográfica del posicionamiento del pin y de la orientación de la fresa piloto, 

(c-d) incisión palatina y reentrada mediante colgajo mucoperióstico conservador, (e-f) adaptación de la guía 

semi-restrictiva y uso de la fresa piloto para el marcaje y osteotomía inicial del lecho implantario. 
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Figura 5. Protocolo de colocación del implante 

(a) verificación de profundidad y eje implantario mediante medidor de dirección, (b-c) colocación de 

implante BioHorizons® TLX3012 con torque de inserción de 32 N y posicionamiento infraóseo de 2 mm, 

(d-f) colocación del tornillo de cierre y cierre por primera intención mediante sutura con nylon 4-0, (g-h) 

confección y fijación de provisional sin carga con alambre ortodóntico, (i) radiografía periapical de 

control postoperatorio. 
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Para la regeneración ósea se utilizó MinerOss® Cancellous como sustituto óseo 

particulado alogénico, cubierto con una membrana reabsorbible de colágeno Mem-Lok® 

de 20 × 30 mm. Posteriormente, el manejo del perfil de emergencia se realizó mediante 

un pilar provisional BioHorizons®/PEEK, mientras que el cierre quirúrgico se efectuó 

con sutura absorbible Vycril® 3-0. Finalmente, la rehabilitación definitiva se completó 

con coronas de zirconio personalizado Zirkonzahn®, diseñadas para lograr una adecuada 

integración estética y funcional. 

Tras el período de osteointegración, se realizó el manejo del perfil de emergencia 

mediante un pilar provisional de PEEK, permitiendo el acondicionamiento progresivo de 

los tejidos periimplantarios durante 3 meses (Figura 6). Además, se efectuaron 

procedimientos de gingivectomía y gingivoplastia para optimizar la arquitectura gingival 

y lograr un contorno armónico (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Uso del sistema provisional en PEEK 

 (a-b) manejo del perfil de emergencia mediante la colocación de un aditamento provisional PEEK a los 3 

meses de la colocación del implante, (c) colocación de teflón y resina fluida, (d) radiografía de control 

postoperatoria, (e) retiro del provisional tras 2 meses de acondicionamiento del perfil de emergencia. 
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Figura 7. Manejo de tejidos periimplantarios 

(a-c) procedimientos de gingivectomía, frenectomía y gingivoplastia, (d) cicatrización de los tejidos 
periimplantarios, (e-f) retiro del teflón y del provisional PEEK, (g) conformación final del perfil de 
emergencia completamente cicatrizado. 

Una vez estabilizados los tejidos periimplantarios y conformado el perfil de emergencia, 

se realizó el tallado de la pieza 2.1 para armonizar la proporción y longitud coronaria con 

la rehabilitación de la 1.1. Finalmente, se confeccionaron coronas de zirconio diseñadas 

según criterios estéticos, funcionales y oclusales, culminando en una rehabilitación 

cemento-atornillada con adecuada integración estética y funcional (Figura 8). 
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Figura 8. Fase de rehabilitación protésica 

(a-b) tallado de la pieza 2.1 y retracción gingival para toma de impresión con silicona, (c) impresión a 

cubeta abierta y vaciado para determinar la posición de la chimenea, (d-f) confección y adaptación de 

coronas de zirconio sobre implante, (g-h) protocolo de cementación, (i) aplicación del torque mediante llave 

dinamométrica calibrada, (j) colocación de teflón, (k) rehabilitación final con coronas de zirconio 

cementadas en las piezas 1.1 y 2.1. 

Palabras clave: Implantes dentales, Estética dental, Guías quirúrgicas. 
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ESTADO DEL ARTE  

El diseño del contorno en pilares y coronas implantosoportadas es clave en estética, ya 

que el contorno crítico sostiene los tejidos periimplantarios y el subcrítico favorece la 

adaptación del tejido blando y el perfil de emergencia (1). La evaluación estética 

periimplantaria en el sector anterior es esencial, utilizando índices como el Pink Esthetic 

Score (PES) para valorar papila, color, textura y forma del tejido blando (2). 

El Esthetic Biological Contour (EBC) guía el perfil de emergencia, equilibrando estética 

y biología según la anatomía del paciente (3). Se establecen directrices para manejar el 

perfil de emergencia en provisionales, mediante ajustes progresivos y estrategias de 

cicatrización (4). El posicionamiento tridimensional del implante influye en el perfil de 

emergencia, la estabilidad de tejidos blandos y la conservación ósea, requiriendo una 

planificación precisa (5). 

La rehabilitación con implantes en el maxilar anterior requiere integrar factores estéticos 

y funcionales, como morfología alveolar, biotipo gingival y regeneración ósea (6). Se 

presenta un protocolo multidisciplinario para colocar implantes anterosuperiores con guía 

semi-restrictiva y manejo de tejidos, buscando resultados estéticos y funcionales 

predecibles (7). La cirugía guiada semi-restrictiva combina precisión y flexibilidad, 

permitiendo adaptar la colocación del implante ante imprevistos sin depender totalmente 

de la tecnología (8). 

Desarrollo histórico 

El desarrollo de la radiografía se inició a finales del siglo XIX con el descubrimiento de 

los rayos X por Wilhelm Roentgen (2). Este avance permitió establecer una herramienta 

clínica capaz de visualizar estructuras anatómicas internas de forma no invasiva (3). No 

obstante, la radiografía convencional presentaba una limitación importante, ya que 

proporcionaba únicamente imágenes bidimensionales de las estructuras mineralizadas 

(9). 

Posteriormente, Sir Godfrey Newbold Hounsfield, ingeniero eléctrico británico y ganador 

del Premio Nobel de Medicina en 1979 junto con Allan McLeod Cormack, desarrolló una 

metodología basada en la obtención de imágenes radiográficas desde múltiples 

direcciones y ángulos (2). Estas imágenes podían ser procesadas digitalmente para 

generar representaciones tridimensionales de las estructuras anatómicas (5). 

Este avance dio origen a la tomografía axial computarizada, posteriormente denominada 

tomografía computarizada (10). En comparación con la radiografía convencional, esta 

tecnología ofrecía una sensibilidad considerablemente superior y permitía, además, 

obtener información relacionada con los tejidos blandos (6). Su desarrollo representó un 

cambio significativo en la capacidad para estudiar la anatomía interna del organismo (1). 

Durante la década de 1970 comenzaron a desarrollarse aplicaciones que combinaban la 

tomografía computarizada con sistemas estereotáxicos para localizar estructuras 

específicas dentro de la cabeza humana (2). Paralelamente, surgieron programas 
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informáticos interactivos capaces de utilizar las imágenes tomográficas como referencia 

para dirigir instrumentos hacia objetivos anatómicos previamente identificados (7). 

Estas innovaciones permitieron realizar procedimientos terapéuticos con mayor precisión 

(10). Un ejemplo fue el tratamiento de abscesos cerebrales profundos mediante la 

introducción controlada de una aguja hasta la cavidad afectada para realizar su aspiración 

(8). 

Hacia finales de la década de 1980, diversos grupos de investigación desarrollaron 

sistemas informáticos destinados a la visualización tridimensional de la anatomía 

craneofacial a partir de imágenes de tomografía computarizada (2). Estas herramientas 

hicieron posible representar de manera dinámica la posición de un instrumento dentro de 

las imágenes obtenidas, permitiendo relacionar su ubicación con estructuras anatómicas 

previamente seleccionadas (1). 

Este proceso de evolución tecnológica condujo, en 1992, al desarrollo y utilización de 

uno de los primeros sistemas de navegación quirúrgica por un equipo de investigación de 

Ontario, marcando un paso importante hacia la incorporación de la navegación asistida 

por imágenes en la práctica quirúrgica (2). 

El sistema sin marco, denominado Viewing Wand, fue desarrollado como una herramienta 

complementaria a las imágenes obtenidas mediante tomografía computarizada, 

resonancia magnética y tomografía por emisión de positrones (10). Su finalidad era 

facilitar la planificación quirúrgica antes del procedimiento y proporcionar orientación 

durante la intervención (7). 

El Viewing Wand representó un avance importante en la cirugía guiada, debido a que 

integró los métodos quirúrgicos convencionales con herramientas de realidad virtual (10). 

Esto permitió planificar previamente el procedimiento y utilizar dicha planificación como 

referencia durante la ejecución de la cirugía (4). 

A diferencia de los sistemas estereotáxicos tradicionales, una de las principales ventajas 

de esta tecnología era que no requería realizar exploraciones radiológicas repetidas 

durante la intervención ni fijar al paciente un marco rígido y voluminoso en la cabeza (7). 

Entre sus principales beneficios clínicos se encontraban una mayor precisión en la 

navegación quirúrgica y un incremento de la seguridad durante el procedimiento (9). 

Asimismo, la utilización de este sistema permitió mejorar la planificación de diferentes 

aspectos quirúrgicos, como la ubicación y extensión de las incisiones, las craneotomías y 

las corticotomías, así como la delimitación del tejido que debía ser resecado (3). Sin 

embargo, la cirugía estereotáxica continuaba siendo necesaria para localizar estructuras 

pequeñas y profundas en determinados procedimientos, como la talamotomía y la 

palidotomía (4). 

Poco después de la introducción de los sistemas estereotáxicos sin marco, se ampliaron 

las posibilidades de aplicación de esta tecnología al comprobarse su utilidad para la 
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navegación anatómica durante procedimientos quirúrgicos de la columna cervical 

superior (9). 

Durante los cinco años siguientes, diferentes empresas desarrollaron e introdujeron 

sistemas similares de navegación quirúrgica (7). Como consecuencia, esta tecnología 

comenzó a extenderse a diversas especialidades y procedimientos, incluyendo la cirugía 

de cabeza y cuello, la cirugía de los senos paranasales, la cirugía de columna y la 

artroscopia (5). 

Esta evolución tecnológica comenzó a modificar el paradigma quirúrgico tradicional, en 

el que era necesario exponer directamente los tejidos para obtener una referencia 

anatómica durante el procedimiento (10). 

La colocación de implantes basada en una planificación protésica ha adquirido una 

importancia fundamental dentro de la odontología implantológica (6). La ubicación 

tridimensional adecuada de los implantes ofrece múltiples ventajas, entre ellas mejores 

resultados estéticos y protésicos, mayor estabilidad a largo plazo de los tejidos duros y 

blandos periimplantarios y mejores condiciones para realizar una higiene oral adecuada 

(7). Además, una posición correcta permite optimizar la oclusión y la distribución de las 

cargas funcionales sobre el implante (9). 

La planificación precisa de la posición implantaria también facilita el diseño de la 

restauración definitiva y permite desarrollar estructuras protésicas atornilladas que 

puedan ser retiradas cuando sea necesario, evitando en determinados casos el uso de 

restauraciones cementadas no removibles (6). En conjunto, estos factores pueden 

favorecer la predictibilidad y la supervivencia a largo plazo de los tratamientos 

implantológicos (9). 

Para conseguir una posición tridimensional adecuada deben considerarse diferentes 

variables anatómicas y protésicas, como la distancia entre implantes, la separación entre 

el implante y los dientes adyacentes, la profundidad de inserción y la orientación del 

implante (7). Por este motivo, la planificación virtual se convirtió progresivamente en una 

herramienta de gran utilidad para mejorar la precisión y aumentar la predictibilidad del 

tratamiento (6). 

El desarrollo de los sistemas digitales para la planificación implantológica comenzó a 

finales de la década de 1980, en 1988, Columbia Scientific introdujo un programa 

informático odontológico tridimensional capaz de transformar los cortes axiales 

obtenidos mediante tomografía computarizada en imágenes seccionales reformateadas de 

los rebordes alveolares (2). Esta tecnología permitió mejorar la evaluación y el 

diagnóstico de las estructuras anatómicas relacionadas con la colocación de implantes (5). 

Posteriormente, en 1991, se desarrolló el software ImageMaster-101, que incorporó la 

posibilidad de superponer representaciones gráficas de implantes dentales sobre las 

imágenes seccionales obtenidas mediante tomografía computarizada (2). Este avance 
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permitió visualizar de manera virtual la relación entre el implante planificado y las 

estructuras anatómicas circundantes (5). 

En 1993 apareció la primera versión del programa SimPlant, que permitió posicionar 

virtualmente implantes con dimensiones específicas sobre diferentes reconstrucciones de 

las imágenes tomográficas, incluyendo vistas seccionales, axiales y panorámicas (2). 

Posteriormente, una nueva versión del programa incorporó la generación de superficies 

tridimensionales reconstruidas, proporcionando una representación más completa de la 

anatomía del paciente (9). 

En 2002, Materialise adquirió Columbia Scientific y posteriormente incorporó 

herramientas destinadas a transferir la planificación virtual al campo quirúrgico, mediante 

guías que permitían controlar con precisión la profundidad y la dirección de las 

osteotomías (2). Este desarrollo constituyó un paso importante en la transición desde la 

planificación digital hacia la cirugía implantológica guiada (5). 

A partir de entonces, diversas empresas especializadas en software, prototipado rápido e 

implantología desarrollaron sus propias plataformas de planificación y sistemas de guías 

quirúrgicas, favoreciendo la expansión de los protocolos de cirugía implantológica guiada 

y de los procedimientos asistidos digitalmente (7). 

Actualmente, la literatura describe principalmente dos modalidades de cirugía 

implantológica guiada: los sistemas estáticos y los sistemas dinámicos (5). 

El protocolo estático se basa en la utilización de una guía quirúrgica que mantiene una 

posición previamente determinada (4). En este método, la posición virtual del implante, 

establecida a partir de los datos obtenidos mediante tomografía computarizada, se 

transfiere directamente a una guía quirúrgica (7). Debido a que la guía establece una 

trayectoria predeterminada, no permite modificar durante la intervención la posición 

planificada del implante (5). 

En estos sistemas, la transferencia de la planificación digital hacia la guía quirúrgica 

puede realizarse mediante equipos de fresado especialmente diseñados (7). Otra 

alternativa es la técnica de estereolitografía, en la cual un programa informático permite 

diseñar virtualmente la guía quirúrgica y posteriormente fabricarla mediante la 

polimerización de una resina líquida fotosensible a la radiación ultravioleta (5). 

Los primeros sistemas de cirugía guiada dinámica comenzaron a incorporarse a la 

implantología a principios de la década de 2000 (2). A diferencia de los sistemas estáticos, 

esta modalidad, también conocida como navegación quirúrgica, utiliza un sistema que 

permite reproducir durante la intervención la posición implantaria planificada 

virtualmente y al mismo tiempo, modificarla cuando las condiciones clínicas lo requieren 

(3). 

La navegación dinámica se fundamenta en sistemas de seguimiento del movimiento que 

permiten localizar en tiempo real tanto la pieza de mano o fresa quirúrgica como la 

posición del paciente durante las diferentes etapas de la intervención (1). De esta manera, 



14 

 

 

 

el operador puede visualizar y controlar de forma continua la relación entre el instrumento 

y la planificación virtual (5). 

La introducción de la tomografía computarizada de haz cónico, combinada con 

herramientas de reconstrucción y visualización tridimensional, produjo un avance 

significativo en la planificación virtual de los tratamientos implantológicos (9). Una de 

sus principales ventajas es que los equipos CBCT utilizan generalmente dosis de 

radiación inferiores a las empleadas por los tomógrafos computarizados convencionales 

(4). 

Además, los dispositivos CBCT presentan dimensiones más reducidas y un costo de 

adquisición inferior en comparación con los equipos de tomografía convencional (9). Esto 

facilitó su incorporación a clínicas odontológicas y permitió que los profesionales 

pudieran disponer de esta tecnología directamente en su entorno de trabajo (4). 

Cuando los datos obtenidos mediante CBCT se integran con programas especializados de 

planificación implantológica, es posible determinar virtualmente la posición 

tridimensional más adecuada para los implantes, considerando tanto las estructuras 

anatómicas de importancia como los requerimientos relacionados con la futura 

rehabilitación protésica (6). 

Este flujo de trabajo permite posteriormente trasladar la posición implantaria establecida 

en el entorno virtual al campo clínico, aumentando la precisión de la intervención (8). 

Más recientemente, los sistemas de escaneo intraoral se han incorporado a estos 

protocolos digitales y han adquirido un papel cada vez más relevante en la planificación 

y ejecución de tratamientos implantológicos, al aportar información detallada sobre las 

estructuras dentales y los tejidos disponibles (4). 

La combinación de imágenes obtenidas mediante tomografía computarizada de haz 

cónico y escaneos intraorales, utilizando estructuras anatómicas fácilmente identificables, 

como los dientes, permite generar una representación digital más precisa y realista de los 

tejidos duros y blandos de la cavidad oral (5). 

A esta información también puede incorporarse un diseño protésico virtual (digital set-

up), lo que permite orientar la planificación implantológica de acuerdo con las 

características y necesidades de la futura rehabilitación (2). De esta manera, el profesional 

puede evaluar de forma anticipada la relación entre la posición de los implantes, las 

estructuras anatómicas disponibles y el resultado protésico esperado (7). 

A pesar del constante desarrollo y perfeccionamiento de estas tecnologías, su aplicación 

clínica todavía presenta determinadas limitaciones y aspectos que deben ser 

cuidadosamente considerados antes de utilizarlas en el tratamiento de los pacientes (9). 

Fabricación de la guía quirúrgica 

La fabricación de las guías quirúrgicas puede realizarse a partir de modelos físicos o 

mediante sistemas digitales basados en tecnologías de diseño y fabricación asistidos por 
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computadora (CAD/CAM) (8). Dependiendo del protocolo empleado, las guías pueden 

elaborarse en el laboratorio dental o producirse directamente mediante procesos de 

fresado o impresión tridimensional (5). 

Los sistemas basados en modelos utilizan equipos específicos disponibles en el 

laboratorio para la elaboración de la guía quirúrgica (9). En estos procedimientos, el 

modelo de trabajo constituye la referencia fundamental sobre la cual se diseña y fabrica 

la plantilla quirúrgica, permitiendo transferir posteriormente al paciente la planificación 

establecida (6). 

La elaboración de la guía quirúrgica parte de la planificación previamente establecida 

mediante un programa informático especializado (4). Este plan define la posición espacial 

de cada implante a través de cuatro parámetros fundamentales, además de establecer la 

información relacionada con la profundidad necesaria para la colocación de los 

componentes o mangas de la guía quirúrgica (8). 

Posteriormente, la plantilla de escaneo se adapta sobre el modelo maestro, el cual 

representa las características anatómicas del paciente (6). De acuerdo con los criterios 

establecidos por el odontólogo y el técnico dental, esta plantilla puede incorporar 

información relacionada con el resultado protésico deseado y con la configuración de los 

tejidos blandos (7). 

Una vez comprobados todos los parámetros de la planificación, se procede a preparar los 

alojamientos destinados a las mangas quirúrgicas y posteriormente a su colocación 

mediante un brazo de fresado (9). Aunque este método permite transferir la planificación 

al procedimiento quirúrgico, presenta como principal limitación la necesidad de realizar 

múltiples etapas no digitales durante el diseño y fabricación de la guía (7). Cada una de 

estas fases puede estar expuesta a errores humanos, lo que puede afectar la precisión final 

del dispositivo (1). 

Otra alternativa para la fabricación de guías quirúrgicas consiste en emplear técnicas de 

prototipado rápido o estereolitografía (6). En este procedimiento, las imágenes 

tridimensionales obtenidas durante el diagnóstico se utilizan junto con un diseño digital 

tridimensional para generar la guía mediante procesos de fotopolimerización (10). 

Actualmente, esta tecnología se utiliza ampliamente para la fabricación comercial de 

guías quirúrgicas personalizadas (8). 

Los avances más recientes en la fabricación digital de guías quirúrgicas se basan en la 

integración de los datos obtenidos mediante tomografía computarizada con la 

información procedente del escaneo intraoral (7). Para realizar esta integración es 

necesario identificar estructuras anatómicas comunes presentes en ambas fuentes de 

información, como determinadas superficies dentarias, que sirven como puntos de 

referencia para lograr una correcta superposición de las imágenes (1). 

A partir de la información digital integrada, la guía quirúrgica se diseña mediante sistemas 

de diseño asistido por computadora y posteriormente se fabrica utilizando tecnologías de 
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manufactura asistida por computadora (5). Dependiendo del sistema empleado, su 

producción puede realizarse mediante impresión tridimensional o mediante procesos de 

fresado (7). 

Estas tecnologías digitales permiten mejorar la precisión de la transferencia de la 

planificación virtual al procedimiento quirúrgico, especialmente en lo relacionado con la 

correspondencia entre la posición del implante previamente planificada y su ubicación 

real durante la colocación (4). Este beneficio parece ser particularmente relevante cuando 

se emplean guías quirúrgicas soportadas por dientes (10). 

Sin embargo, aunque los resultados iniciales son prometedores, todavía se requieren más 

estudios clínicos que permitan establecer con mayor certeza el grado de precisión y las 

ventajas reales de estos sistemas en diferentes situaciones clínicas (6). 

Soporte de la guía quirúrgica 

Existen diferentes diseños de guías quirúrgicas, los cuales pueden variar tanto en función 

de la superficie sobre la que se apoyan como del mecanismo utilizado para su 

posicionamiento durante el procedimiento (5). En términos generales, las guías 

quirúrgicas pueden clasificarse de acuerdo con el tipo de superficie que proporciona su 

soporte y estabilidad (3). 

De acuerdo con la superficie sobre la que se estabilizan, las guías quirúrgicas pueden 

clasificarse en diferentes categorías: 

• Guías con soporte dentario: se apoyan directamente sobre los dientes 

remanentes del paciente, utilizando estas estructuras como referencia para su 

estabilización y posicionamiento (6). 

• Guías con soporte mucoso: se colocan directamente sobre la mucosa oral. Este 

tipo de guía se emplea principalmente en pacientes completamente edéntulos, en 

los que no existen dientes disponibles para proporcionar soporte (5). 

• Guías con soporte óseo: se posicionan directamente sobre la superficie ósea 

después de realizar un colgajo mucoperióstico (6). Su utilización puede ser 

especialmente útil en procedimientos que requieren una intervención quirúrgica 

ósea más extensa (2). 

• Guías con soporte especial mediante miniimplantes o pines: se estabilizan 

mediante pequeños implantes o elementos de fijación que pueden ser colocados 

previamente o durante el mismo procedimiento quirúrgico de inserción de los 

implantes definitivos (6). 

La evidencia disponible indica que las guías con soporte óseo pueden presentar mayores 

desviaciones respecto a la planificación inicial en comparación con otros sistemas de 

soporte (10). Por otro lado, el empleo de miniimplantes de referencia para estabilizar tanto 
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la plantilla utilizada durante la adquisición de las imágenes tomográficas como la guía 

quirúrgica definitiva puede proporcionar un elevado grado de precisión (7). 

Este tipo de estabilización también puede facilitar la transferencia exacta de la 

planificación digital al procedimiento clínico y en determinadas situaciones, permitir la 

colocación inmediata de una restauración prefabricada sobre los implantes recién 

instalados (6). 

Nivel de guiado quirúrgico 

Existen diferentes protocolos de tratamiento basados en cirugía implantológica guiada, 

los cuales varían según el grado de control que proporcionan durante las distintas etapas 

del procedimiento (7). Algunos sistemas requieren el empleo de varias guías quirúrgicas 

de manera consecutiva, especialmente cuando es necesario utilizar fresas con diámetros 

progresivamente mayores durante la preparación del lecho implantario (5). 

Otros sistemas permiten utilizar una única guía quirúrgica equipada con diferentes 

elementos o mangos ajustables para adaptar el instrumental a las distintas fases de la 

osteotomía (8). 

Asimismo, los sistemas de cirugía guiada pueden diferenciarse según las etapas del 

procedimiento que permanecen bajo control digital (6). En algunos protocolos, tanto la 

preparación de la osteotomía como la inserción del implante se realizan de manera guiada, 

constituyendo un protocolo de cirugía completamente guiada (7). En otros, únicamente 

la preparación del lecho implantario se encuentra guiada, mientras que la colocación 

definitiva del implante se realiza manualmente, siguiendo un protocolo parcialmente 

guiado (5). 

La evidencia disponible indica que los protocolos completamente guiados pueden 

proporcionar una mayor precisión en comparación con los sistemas parcialmente guiados 

(4). Esto se debe a que permiten mantener el control de la posición, angulación y 

profundidad del implante desde la preparación de la osteotomía hasta su inserción 

definitiva, reduciendo las posibles desviaciones que pueden producirse cuando la 

colocación final se realiza de forma manual (6). 

Navegación dinámica asistida por computadora 

Debido a su manejo relativamente sencillo y a que requiere una menor inversión 

económica, la cirugía guiada mediante sistemas estáticos se utiliza ampliamente cuando 

está indicada la implantología asistida digitalmente (2). En la actualidad, numerosas 

empresas de implantes disponen de sistemas propios de cirugía guiada basados en 

tecnología estereolitográfica y fundamentados en principios de funcionamiento similares 

(6). 

Por esta razón, los sistemas estáticos son utilizados con mayor frecuencia que las técnicas 

de navegación dinámica (4). Sin embargo, ambas modalidades han mostrado resultados 

comparables en cuanto a las tasas de fracaso de los implantes (1). 
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Algunos estudios clínicos han señalado que mediante la navegación dinámica puede 

alcanzarse una desviación lineal promedio inferior a 1 mm y una desviación angular 

menor de 4° (9). No obstante, la precisión de este procedimiento puede verse afectada por 

diferentes factores técnicos relacionados con el sistema de navegación y su utilización 

durante la intervención (7). 

También se han realizado investigaciones que comparan la preparación convencional del 

lecho implantario mediante técnica manual o a mano alzada con la preparación realizada 

utilizando sistemas de fresado asistidos por navegación (6). Estas comparaciones han 

permitido evaluar las diferencias en precisión entre los procedimientos convencionales y 

los protocolos de navegación quirúrgica dinámica (3). 

Los resultados de algunas investigaciones han demostrado que existen diferencias 

significativas entre la preparación convencional del lecho implantario y los 

procedimientos realizados mediante navegación dinámica, con resultados favorables para 

esta última modalidad en términos de precisión (5). 

Por otro lado, estudios que han comparado directamente los sistemas de cirugía guiada 

estática con los sistemas dinámicos de navegación en tiempo real han señalado que la 

modalidad estática puede presentar un menor número de errores (9). Sin embargo, otras 

investigaciones no han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

técnicas, lo que indica que la precisión puede depender de diversos factores relacionados 

con el sistema utilizado y las características del procedimiento (5). 

También se ha observado que la navegación dinámica puede ofrecer resultados precisos, 

predecibles y seguros en determinados escenarios clínicos (1). Un ejemplo corresponde a 

la colocación transmucosa de implantes entre los forámenes mentonianos mediante un 

protocolo sin colgajo, particularmente en pacientes que presentan un reborde mandibular 

amplio, regular y de superficie uniforme (9). 

En contraste, cuando la anatomía ósea presenta irregularidades o una morfología más 

compleja, la adaptación y estabilización del sistema de navegación pueden resultar más 

difíciles, lo que puede disminuir la precisión de la colocación implantaria y hacer que el 

procedimiento sea técnicamente más complejo (6). 

Otro factor importante que explica la limitada aceptación inicial de los sistemas de 

navegación quirúrgica fue la escasa disponibilidad y utilización de la tomografía 

computarizada de haz cónico en la práctica odontológica cotidiana (7). En ese periodo, 

los profesionales tenían mayores dificultades para obtener imágenes tomográficas de alta 

calidad utilizando dosis de radiación relativamente bajas (10). 

A esta limitación se sumaba el elevado costo de los sistemas de navegación dinámica y 

la complejidad necesaria para su utilización en la práctica privada (5). En comparación, 

las alternativas basadas en tecnología estereolitográfica resultaban más económicas y 

sencillas de implementar, lo que favoreció su adopción (1). 
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Además, los primeros sistemas de navegación presentaban dimensiones considerables, 

requerían procedimientos técnicos complejos y eran relativamente delicados, 

características que dificultaban su utilización rutinaria y podían comprometer su 

confiabilidad durante la práctica clínica (8). 

Como consecuencia de estas limitaciones tecnológicas, económicas y operativas, muchos 

de los sistemas de navegación odontológica de primera generación dejaron 

progresivamente de comercializarse y desaparecieron del mercado (6). 

El desarrollo de equipos de tomografía computarizada de haz cónico más pequeños, 

accesibles y disponibles para la práctica odontológica permitió superar una de las 

principales limitaciones que habían dificultado inicialmente la implementación de los 

sistemas de navegación dinámica (5). 

Paralelamente, los avances asociados con la denominada cuarta revolución industrial 

permitieron mejorar considerablemente la facilidad de uso, precisión y confiabilidad de 

sistemas informáticos cada vez más sofisticados (4). Esta transformación digital se 

caracteriza por la integración de diferentes tecnologías y por una interacción cada vez 

más estrecha entre el entorno físico y los sistemas virtuales (5). 

La navegación implantológica también se benefició de estos avances tecnológicos, dando 

lugar a nuevos sistemas dinámicos basados en tecnologías de seguimiento en tiempo real 

(7). Estos dispositivos permiten controlar de manera continua la posición de los 

instrumentos quirúrgicos y del paciente durante el procedimiento (4). 

La incorporación de estas tecnologías simplificó considerablemente el flujo de trabajo 

clínico, ya que permitió integrar la adquisición de imágenes, la planificación virtual y la 

colocación de los implantes dentro de una misma sesión (6). Además, se redujo la 

necesidad de realizar múltiples procedimientos destinados a registrar y alinear diferentes 

conjuntos de imágenes (7). 

Otro beneficio fue la disminución de la cantidad de instrumentos y componentes 

quirúrgicos adicionales necesarios para utilizar estos sistemas (3). Esto favoreció el 

desarrollo de plataformas más abiertas y flexibles, permitiendo al cirujano utilizar el 

sistema de implantes de su preferencia dentro de un entorno clínico habitual, sin estar 

limitado a un determinado fabricante o conjunto de instrumental (9). 

Cirugía con o sin colgajo 

Al igual que ha ocurrido en otras áreas de la medicina, la implantología dental ha 

experimentado una evolución progresiva hacia procedimientos cada vez menos invasivos 

(6). En este contexto, la cirugía implantológica guiada constituye una herramienta de gran 

utilidad para favorecer abordajes quirúrgicos conservadores (8). 

La cirugía sin colgajo (flapless) consiste en la colocación del implante a través de los 

tejidos mucosos sin realizar el levantamiento de un colgajo mucoperióstico, o efectuando 

únicamente una mínima elevación del mismo (5). La inserción del implante puede 
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llevarse a cabo mediante una técnica convencional a mano alzada, después de atravesar 

los tejidos blandos con el instrumental, o mediante el empleo de una guía quirúrgica 

previamente planificada (8). 

Una de las principales ventajas de este abordaje mínimamente invasivo es la conservación 

de la vascularización de los tejidos blandos, lo que puede contribuir al mantenimiento de 

su arquitectura y estabilidad (5). Además, al evitar la elevación extensa del colgajo 

mucoperióstico, el periostio permanece en contacto con el hueso y se conserva el plexo 

vascular supraperióstico (6). Esto permite mantener tanto el aporte sanguíneo como parte 

del potencial osteogénico de los tejidos que rodean al hueso y al implante (5). 

Algunas investigaciones han señalado que la colocación de implantes mediante técnicas 

sin colgajo puede asociarse con una menor pérdida ósea y favorecer la conservación o 

recuperación de las papilas interdentales, lo que podría contribuir a obtener mejores 

resultados estéticos, especialmente en tratamientos con implantes unitarios (10). 

Otro aspecto relevante es que la exposición directa del hueso puede alterar su 

vascularización y favorecer procesos de reabsorción (5). Por este motivo, diferentes 

estudios clínicos han observado una mejor conservación del nivel óseo marginal 

alrededor de los implantes cuando se emplean procedimientos sin colgajo (6). 

Sin embargo, la evidencia disponible no es completamente uniforme, algunos estudios 

han encontrado resultados favorables para la cirugía convencional con elevación de 

colgajo, particularmente cuando se utilizan implantes de una sola pieza acompañados de 

protocolos de carga diferida (3). Estos resultados indican que la elección entre una técnica 

con o sin colgajo debe realizarse considerando las características anatómicas y clínicas 

de cada paciente, así como los objetivos específicos del tratamiento (5). 

El abordaje sin colgajo puede ofrecer importantes ventajas para el paciente, 

principalmente porque se ha asociado con una menor morbilidad y una reducción de las 

molestias posteriores a la intervención en comparación con la cirugía convencional con 

elevación de colgajo (1). Esta menor agresividad quirúrgica puede favorecer la aceptación 

del procedimiento por parte de los pacientes y aumentar su disposición a someterse a este 

tipo de tratamiento (5). 

Desde el punto de vista clínico, la reducción de la intervención quirúrgica puede resultar 

especialmente favorable en pacientes con elevados niveles de ansiedad o en aquellos que 

presentan determinadas condiciones médicas que requieren consideraciones especiales, 

como quienes reciben tratamientos anticoagulantes o medicamentos que pueden afectar 

el metabolismo óseo (4). 

Otra ventaja potencial es la posibilidad de colocar una restauración provisional 

inmediatamente después de la inserción del implante (10). Esto puede favorecer la 

recuperación de los tejidos blandos y permitir una restitución inmediata de la función y 

la estética (6). Además, al reducirse las limitaciones posteriores a la intervención, el 
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paciente puede retomar las medidas habituales de higiene oral en un periodo más corto 

(7). 

No obstante, la elección entre una técnica con colgajo y una técnica sin colgajo debe 

considerar cuidadosamente las características de los tejidos blandos periimplantarios (6). 

Tanto la cantidad como la calidad del tejido disponible son factores determinantes para 

seleccionar el abordaje quirúrgico más adecuado (8). En determinadas situaciones, una 

cirugía sin colgajo podría ocasionar una pérdida excesiva de tejido queratinizado, el cual 

resulta importante para mantener la estabilidad y salud de los tejidos periimplantarios 

(10). 

Cuando se emplean protocolos de cirugía guiada, el diseño del colgajo, cuando sea 

necesario, debe mantenerse lo más conservador posible y adaptarse a las características 

anatómicas y clínicas específicas del paciente (5). Por lo tanto, aunque la cirugía sin 

colgajo puede constituir una alternativa eficaz y clínicamente viable para la colocación 

de implantes, su éxito depende de diversos factores (4). 

Entre estos factores destacan la disponibilidad de estudios de imagen adecuados, la 

experiencia y capacitación del profesional y la capacidad de realizar un correcto juicio 

clínico y quirúrgico (5). Además, debe considerarse que gran parte de la evidencia 

disponible procede de estudios con periodos de seguimiento relativamente cortos, por lo 

que son necesarios estudios a largo plazo para establecer con mayor precisión la 

predictibilidad de esta modalidad terapéutica (10). 

Cirugía sin colgajo guiada o a mano alzada 

Diversos estudios clínicos han evaluado los resultados de la colocación de implantes 

dentales mediante técnicas sin colgajo, tanto con procedimientos guiados como mediante 

técnicas convencionales a mano alzada (5). 

En un estudio experimental realizado en perros mediante un diseño de boca dividida, se 

compararon los cambios tisulares producidos después de la colocación de implantes con 

y sin elevación de colgajo (1). El análisis histomorfométrico mostró que la composición 

de los tejidos alrededor de los implantes no presentó diferencias relevantes entre ambas 

modalidades quirúrgicas (6). 

Los implantes colocados mediante la perforación directa de los tejidos mucosos, sin 

realizar un colgajo y con una irrigación ósea menos eficiente durante la preparación e 

inserción, alcanzaron niveles de oseointegración similares a los obtenidos mediante la 

técnica convencional con colgajo (7). Además, no se observaron reacciones adversas 

asociadas con este abordaje (6). 

En otro estudio retrospectivo que evaluó la cirugía sin colgajo, se analizaron 770 

implantes colocados en 359 pacientes, con un seguimiento de hasta diez años, la tasa 

global de supervivencia alcanzó aproximadamente el 93,6% (2). Los implantes fueron 

colocados tanto en el maxilar como en la mandíbula, y los resultados mostraron que la 
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supervivencia podía estar relacionada con la experiencia adquirida por el cirujano durante 

su curva de aprendizaje (5). 

Estos resultados sugieren que la colocación de implantes mediante técnicas sin colgajo 

puede alcanzar resultados clínicos favorables, siempre que exista una adecuada 

planificación, selección del caso y experiencia quirúrgica (4). 

Después de tres años de carga protésica, se ha informado una tasa acumulada de 

supervivencia de los implantes cercana al 91 %, acompañada de una pérdida ósea 

promedio de aproximadamente 1,5 mm (2). Los mayores índices de fracaso se observaron 

en los sitios donde los implantes fueron colocados inmediatamente después de la 

extracción dental (5). 

Otros estudios han descrito una tasa de fracaso del 25% en implantes unitarios sometidos 

a carga inmediata y colocados mediante cirugía sin colgajo, mientras que en los grupos 

tratados mediante carga diferida no se registraron fracasos (2). A pesar de la diferencia 

en las tasas de supervivencia, los resultados estéticos fueron similares entre ambos 

protocolos (4). 

Asimismo, se ha observado que los implantes unitarios colocados mediante cirugía sin 

colgajo en una sola fase, sin utilizar sistemas de guías asistidas por computadora, pueden 

alcanzar resultados clínicos comparables a los obtenidos mediante cirugía convencional 

con elevación de colgajo (6). En algunos estudios se ha informado una supervivencia 

implantaria del 100% y condiciones óseas estables, lo que sugiere un pronóstico favorable 

a largo plazo (2). 

Sin embargo, estos resultados deben interpretarse considerando las limitaciones 

metodológicas de dichos estudios (5). En algunos casos, la selección de los pacientes no 

fue aleatoria y únicamente se incluyeron situaciones clínicas consideradas favorables para 

la aplicación de la técnica sin colgajo (6). Además, los procedimientos fueron realizados 

por profesionales con amplia experiencia en periodoncia (5). Por lo tanto, dentro de las 

limitaciones propias de las restauraciones unitarias y de los periodos de seguimiento de 

aproximadamente tres a cuatro años, la cirugía sin colgajo en sitios con hueso cicatrizado 

y utilizando protocolos de carga diferida puede considerarse una alternativa viable frente 

a la cirugía convencional (8). 

Una de las principales desventajas de la cirugía sin colgajo realizada a mano alzada es la 

imposibilidad de visualizar directamente la morfología real del hueso subyacente 

disponible (5). La evaluación mediante palpación clínica por sí sola no resulta suficiente 

en situaciones anatómicamente complejas, debido a que un epitelio o una mucosa de 

mayor espesor pueden ocultar un reborde alveolar estrecho (10). 

Esta limitación genera el riesgo de realizar perforaciones involuntarias de las corticales 

óseas durante la preparación del lecho implantario (8). Estas complicaciones pueden 

ocasionar alteraciones estéticas, comprometer la estabilidad del implante e incluso 

contribuir a su pérdida (7). 
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El riesgo de perforación ha sido evaluado mediante estudios experimentales, en los cuales 

se observó que las perforaciones del reborde y de sus superficies laterales podían 

producirse con relativa frecuencia durante procedimientos sin colgajo realizados a mano 

alzada (5). Esto puede explicarse por la dificultad de trasladar con exactitud la 

información obtenida mediante imágenes radiográficas bidimensionales o incluso 

reconstrucciones tridimensionales hacia la situación anatómica real del paciente (9). 

También se han descrito como complicaciones la perforación accidental del hueso y la 

colocación incorrecta de los implantes (10). Por este motivo, la cirugía sin colgajo a mano 

alzada debería reservarse para casos cuidadosamente seleccionados y correctamente 

planificados, especialmente cuando existe un volumen óseo suficiente y el procedimiento 

es realizado por profesionales con experiencia (5). 

El empleo de sistemas de cirugía asistida por computadora puede contribuir a reducir 

estas limitaciones (7). La evidencia disponible indica que la cirugía sin colgajo guiada 

mediante sistemas de soporte no óseo puede alcanzar niveles satisfactorios de precisión 

y proporcionar resultados clínicos favorables, siempre que exista una adecuada 

planificación y selección del caso (1). 

Carga inmediata y cirugía guiada 

El conocimiento anticipado de la posición tridimensional de los implantes antes de 

realizar su colocación permitió desarrollar protocolos en los que es posible instalar una 

estructura protésica prefabricada y someter los implantes a carga inmediata el mismo día 

de la intervención (6). Esta posibilidad representa una ventaja tanto para el paciente como 

para el profesional, ya que permite reducir el tiempo sin función y facilitar la 

rehabilitación inmediata (4). 

La evidencia disponible indica que la carga inmediata de implantes mediante una prótesis 

provisional fija, tanto en pacientes edéntulos mandibulares como maxilares, puede 

alcanzar resultados predecibles y comparables con los obtenidos mediante protocolos de 

carga temprana o convencional, siempre que se cumplan los criterios clínicos adecuados 

(7). 

Sin embargo, la fabricación de una restauración protésica definitiva antes de la 

intervención no debe considerarse un procedimiento completamente libre de errores (3). 

Algunos estudios sobre cirugía guiada han señalado que, aunque los pacientes pueden 

presentar una menor intensidad de molestias posoperatorias, como dolor e inflamación, 

la frecuencia de complicaciones quirúrgicas y técnicas puede ser considerable (5). 

Por este motivo, determinados autores han considerado que la utilización de 

restauraciones prefabricadas en combinación con cirugía guiada requiere todavía una 

cuidadosa evaluación clínica y protocolos estrictos para garantizar resultados predecibles 

(3). 

Por otro lado, cuando se siguen de manera rigurosa los protocolos de planificación, 

fabricación y ejecución quirúrgica, especialmente mediante el uso de implantes o 



24 

 

 

 

dispositivos de referencia, es posible alcanzar un elevado grado de precisión en la 

utilización de restauraciones prefabricadas (7). 

Una alternativa consiste en fabricar previamente una prótesis provisional que pueda 

fijarse mediante tornillos o cemento sobre pilares provisionales después de la colocación 

de los implantes (5). Este procedimiento permite compensar pequeñas discrepancias entre 

la planificación y la posición clínica real de los implantes, disminuyendo el riesgo de 

desajuste protésico (1). 

Una vez completado el periodo de cicatrización y estabilización de los tejidos, la 

restauración provisional puede ser sustituida por una prótesis definitiva (10). De esta 

manera, se combina la ventaja de una rehabilitación funcional inmediata con la 

posibilidad de realizar ajustes protésicos posteriores cuando las condiciones biológicas y 

clínicas sean más favorables (5). 

Resultados clínicos de la cirugía guiada 

Supervivencia de los implantes 

Desde aproximadamente 2010, diferentes revisiones de la literatura, incluyendo 

revisiones sistemáticas, han evaluado la precisión y los resultados clínicos de la cirugía 

implantológica guiada mediante técnicas sin colgajo (7). 

En términos generales, los estudios disponibles han informado tasas de supervivencia de 

los implantes que oscilan entre el 91% y el 100% (2). Una revisión que analizó la 

evidencia disponible sobre cirugía guiada incluyó estudios relacionados tanto con la 

supervivencia de los implantes como con la precisión de su colocación (5). 

En el conjunto de los estudios evaluados, se registró una tasa global de supervivencia 

cercana al 97,3%, correspondiente a un total de 1941 implantes (2). Estos resultados 

indican que la cirugía guiada puede proporcionar tasas de supervivencia elevadas cuando 

se realiza bajo condiciones clínicas adecuadas (6). 

Sin embargo, a pesar de los resultados favorables en términos de supervivencia, se 

identificaron complicaciones durante el procedimiento quirúrgico o relacionadas con la 

rehabilitación protésica en una proporción considerable de los casos (5). Entre las 

complicaciones descritas se encontraron fracturas de las guías quirúrgicas durante la 

intervención y modificaciones necesarias durante el procedimiento (6). 

Entre las complicaciones descritas durante los procedimientos de cirugía guiada se 

encuentran la necesidad de modificar la planificación debido a una estabilidad primaria 

insuficiente del implante, la realización de procedimientos de regeneración ósea no 

previstos inicialmente, el aflojamiento de tornillos protésicos, los problemas de 

adaptación de las restauraciones y las fracturas de las prótesis (7). 

A partir de los resultados de diferentes análisis, se ha señalado que todavía no existe 

evidencia suficiente para afirmar que la cirugía asistida por computadora sea superior a 



25 

 

 

 

la cirugía convencional en términos de seguridad, resultados clínicos, morbilidad o 

eficiencia (8). Aunque los sistemas digitales ofrecen ventajas relacionadas con la 

planificación y transferencia de la posición implantaria, sus beneficios clínicos frente a 

los procedimientos convencionales aún deben ser establecidos con mayor evidencia 

científica (9). 

Por otro lado, diferentes estudios clínicos han evaluado la precisión de la cirugía guiada 

y han encontrado que esta modalidad permite una colocación implantaria más precisa que 

la técnica realizada a mano alzada (5). Sin embargo, tanto los estudios clínicos como los 

realizados en modelos anatómicos han demostrado que la cirugía guiada no elimina 

completamente las desviaciones entre la posición planificada y la posición real del 

implante (6). 

Las discrepancias en la región coronal o de la plataforma del implante pueden dificultar 

la adaptación adecuada de las estructuras protésicas y hacer necesarios ajustes 

importantes en la oclusión y la articulación (4). Debido a la posibilidad de estas 

desviaciones, se recomienda mantener un margen de seguridad aproximado de 2 mm 

respecto a estructuras anatómicas críticas, especialmente en la región apical de la posición 

implantaria planificada (4,7). 

Diversas revisiones han analizado específicamente la supervivencia de los implantes 

colocados mediante cirugía sin colgajo y técnicas guiadas (5). Se han comparado 

diferentes protocolos, incluyendo la colocación convencional a mano alzada, la cirugía 

guiada mediante férulas relacionadas con la planificación protésica y los sistemas de 

navegación asistida por computadora (4). 

Los estudios disponibles han incluido diseños tanto prospectivos como retrospectivos (1). 

Sin embargo, la ausencia de suficientes ensayos clínicos aleatorizados y la considerable 

heterogeneidad entre las investigaciones han dificultado la realización de análisis 

estadísticos comparativos de mayor alcance (4). 

Asimismo, diferentes metaanálisis han evaluado aspectos como la supervivencia de los 

implantes, la pérdida o remodelación del hueso marginal y las variables relacionadas con 

los tejidos periimplantarios en procedimientos realizados mediante cirugía sin colgajo y 

cirugía guiada (7). 

En conjunto, las tasas de supervivencia implantaria descritas en estas revisiones han 

oscilado aproximadamente entre el 89% y el 100% (2). No obstante, debe considerarse 

que los periodos de seguimiento fueron relativamente cortos, con una duración 

aproximada de seis a 48 meses (5). 

En términos generales, la evidencia disponible indica que, respecto a la supervivencia de 

los implantes, la remodelación ósea marginal y las condiciones periimplantarias, la 

cirugía convencional a mano alzada puede presentar resultados comparables a los 

obtenidos mediante cirugía guiada sin colgajo (7). Por lo tanto, aunque la cirugía guiada 

ofrece ventajas en cuanto a planificación y control de la posición implantaria, no se ha 
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demostrado de manera concluyente que produzca mejores resultados biológicos o de 

supervivencia a largo plazo que la técnica convencional (8). 

Precisión 

Los procedimientos de colocación de implantes asistidos por computadora han sido 

recomendados especialmente en situaciones clínicas donde existen estructuras 

anatómicas de importancia que deben ser protegidas, como ocurre cuando se planifica la 

inserción de un implante próximo al conducto del nervio mandibular (10). 

En estos escenarios, conocer el grado máximo de desviación que pueden presentar los 

sistemas de cirugía guiada resulta fundamental para establecer márgenes de seguridad 

adecuados (1). Por ello, la precisión y las posibles discrepancias entre la posición 

implantaria planificada y la posición alcanzada clínicamente deben ser consideradas 

durante la planificación y ejecución del tratamiento (5). 

Los resultados obtenidos en investigaciones sobre cirugía implantológica asistida por 

computadora han permitido establecer valores aproximados de desviación entre la 

posición del implante planificada virtualmente y aquella alcanzada durante la 

intervención (1). En promedio, la discrepancia en el punto de entrada del implante se sitúa 

alrededor de 1,12 mm, aunque se han registrado desviaciones máximas de hasta 4,5 mm, 

a nivel apical, la desviación promedio ha sido aproximadamente de 1,39 mm, con valores 

máximos reportados de hasta 7,1 mm (2). 

Sin embargo, los valores máximos de desviación observados en algunos estudios fueron 

considerablemente superiores a los rangos considerados clínicamente aceptables (6). 

Estos resultados extremos pueden estar relacionados con factores externos o con 

dificultades técnicas durante el procedimiento (7). Entre ellos, se ha señalado la 

posibilidad de desplazamiento de la guía quirúrgica durante la preparación del lecho 

implantario, lo que puede modificar la trayectoria prevista del implante (10). 

Para reducir este problema, se han propuesto modificaciones destinadas a mejorar la 

estabilidad de las guías durante la intervención, especialmente en aquellos sistemas que 

presentan soporte unilateral o que no cuentan con dientes como estructuras de referencia 

(5). 

También se han observado diferencias en la precisión según el método empleado para 

fabricar las guías (7). Los dispositivos producidos mediante procesos digitales de 

fabricación asistida por computadora han mostrado una precisión ligeramente superior en 

comparación con las guías elaboradas mediante procedimientos convencionales de 

laboratorio (6). No obstante, esta comparación debe interpretarse con cautela debido a 

que el número de casos evaluados con sistemas de fabricación convencional fue 

considerablemente menor (5). 

Otro factor determinante para la precisión es el tipo de estructura que proporciona soporte 

a la guía quirúrgica (6). Los sistemas estabilizados mediante miniimplantes de referencia 

han demostrado una elevada precisión en la transferencia de la posición implantaría (1). 
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Una posible explicación es que estos elementos permiten reproducir de manera más 

consistente la posición de la guía tanto durante la adquisición de las imágenes 

radiográficas como durante la intervención quirúrgica (5). 

Esta característica adquiere especial importancia en pacientes completamente edéntulos, 

en los que existe una cantidad limitada de referencias anatómicas que permitan estabilizar 

y orientar de manera reproducible la guía (6). 

Por otra parte, diferentes investigaciones clínicas han demostrado que las guías con 

soporte óseo pueden presentar una precisión significativamente menor en comparación 

con otros sistemas de soporte (7). Este hallazgo también puede contribuir a explicar por 

qué los procedimientos realizados mediante elevación de colgajo han mostrado, en 

algunos estudios, una menor precisión que los procedimientos sin colgajo, debido a que 

una proporción importante de los tratamientos con colgajo requiere el empleo de guías 

apoyadas directamente sobre el hueso (5). 

Complicaciones 

La utilización de sistemas de cirugía implantológica asistida por computadora puede estar 

asociada con diferentes complicaciones tanto durante la intervención quirúrgica como en 

las primeras etapas de la rehabilitación protésica (10). 

Entre las complicaciones descritas con mayor frecuencia se encuentran la fractura de las 

guías quirúrgicas estereolitográficas durante el procedimiento, la necesidad de modificar 

la planificación quirúrgica inicial, la pérdida temprana de los implantes debido a una 

estabilidad primaria insuficiente y las fracturas de las restauraciones protésicas (7). 

Estas situaciones pueden afectar la ejecución del protocolo previamente planificado y en 

determinados casos, requerir modificaciones durante la intervención o durante la fase de 

rehabilitación (5). 

Al evaluar las complicaciones tempranas, se han descrito tasas aproximadas del 9,1% 

para los eventos relacionados directamente con el procedimiento quirúrgico y del 18,8% 

para las complicaciones de carácter protésico (2). Estos datos evidencian que, a pesar de 

las ventajas de la planificación y navegación digital, la cirugía guiada no está exenta de 

riesgos técnicos y clínicos (7). 

Entre las complicaciones asociadas con la cirugía guiada también se encuentra la 

colocación incorrecta de los implantes o la presencia de desviaciones respecto a la 

posición previamente establecida durante la planificación virtual (10). Este problema 

puede adquirir especial relevancia cuando se emplean sistemas de cirugía guiada 

estereolitográfica acompañados de una provisionalización inmediata mediante una 

prótesis fija prefabricada (7). 

Además de las complicaciones tempranas, también se han identificado problemas 

protésicos durante etapas posteriores del tratamiento, con una frecuencia aproximada del 

12% de los pacientes (2). 
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Los análisis disponibles han mostrado que las desviaciones horizontales promedio de los 

implantes suelen encontrarse aproximadamente entre 1,1 y 1,6 mm, aunque pueden 

registrarse valores máximos considerablemente superiores (1,2). Estas desviaciones 

importantes adquieren especial relevancia cuando el implante se encuentra próximo a 

estructuras anatómicas críticas (6). 

Una desviación excesiva puede provocar alteraciones neurosensoriales cuando existe 

proximidad con estructuras nerviosas, además de ocasionar lesiones en estructuras 

anatómicas importantes, como el seno maxilar o las cavidades nasales (1). Asimismo, una 

posición implantaria diferente a la planificada puede generar dificultades durante la 

rehabilitación protésica, comprometiendo el ajuste, la oclusión y la estabilidad de la 

restauración (7). 

Nuevos desarrollos tecnológicos 

Los avances recientes en las tecnologías digitales aplicadas a la odontología han generado 

importantes mejoras en los sistemas de cirugía implantológica asistida por computadora 

(9). La evolución conjunta del software y del hardware, ha permitido optimizar tanto la 

adquisición como el procesamiento de la información obtenida durante el diagnóstico y 

la planificación (5). 

La tomografía computarizada de haz cónico proporciona actualmente una representación 

tridimensional cada vez más precisa de las estructuras óseas y anatómicas del paciente 

(6). Además de permitir evaluar la morfología disponible para la colocación de implantes, 

el análisis de la densidad ósea puede aportar información útil para estimar, desde la etapa 

de planificación virtual, las condiciones de estabilidad que podría alcanzar el implante 

después de su colocación (10). 

Por otra parte, los escáneres intraorales permiten registrar con elevada precisión la 

morfología de los dientes y las características de los tejidos blandos de la cavidad oral 

(9). La integración de estos registros digitales con las imágenes obtenidas mediante 

CBCT, mediante la superposición de estructuras anatómicas comunes y el empleo de 

programas especializados de planificación, permite construir una representación 

tridimensional integral de los tejidos duros y blandos (10). 

Estos avances también han permitido incorporar herramientas de planificación protésica 

virtual (5). Los programas actuales posibilitan elaborar un encerado digital o diseño 

virtual de la futura restauración, que puede visualizarse, analizarse y modificarse antes de 

iniciar el procedimiento quirúrgico (5,9). 

De esta manera, la planificación digital permite integrar progresivamente la información 

anatómica, quirúrgica y protésica en un único entorno virtual, favoreciendo una 

planificación más precisa y orientada al resultado restaurador final (3). 

Estos avances tecnológicos han permitido alcanzar una mayor precisión en la colocación 

de los implantes en comparación con las técnicas utilizadas anteriormente (10). De 

manera paralela, los métodos de fabricación de las guías quirúrgicas han experimentado 
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una evolución considerable, impulsada principalmente por el desarrollo de nuevas 

tecnologías digitales (6). 

Actualmente, los procesos de fresado y la impresión tridimensional han adquirido un 

papel cada vez más relevante en la fabricación de guías quirúrgicas, desplazando 

progresivamente algunos métodos convencionales de laboratorio y otras técnicas 

tradicionales de elaboración (5). La incorporación de estos sistemas digitales permite 

mejorar el control durante la fabricación de las guías y podría contribuir a incrementar la 

precisión de la colocación implantaria y de los procedimientos asociados (10). 

Con base a lo mencionado, el objetivo de la presente investigación fue describir un reporte 

de caso sobre la rehabilitación anterior de un paciente con una guía quirúrgica 

semirrestringida y manejo de los tejidos periimplantarios, mediante un enforque 

multidisciplinario (8). Esto se realizó con el afán de destacar la importancia de un 

adecuado manejo de los tejidos periimplantarios y la planificación quirúrgico-protésica, 

para alcanzar el éxito del tratamiento (9). Además, también se busca que sirva como 

referencia para otros profesionales odontológicos en el área de cirugía (10).  
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MARCO METODOLÓGICO  

Se realizó un abordaje clínico multidisciplinario para la rehabilitación de un paciente 

adulto con ausencia de un incisivo central superior en una zona estética crítica y 

deficiencia de volumen óseo y tejido blando. Previa firma del consentimiento informado, 

se obtuvo historia médica y dental completa, junto con estudios clínicos, fotográficos y 

radiográficos (CBCT y escaneos intraorales). Inicialmente se llevó a cabo un 

procedimiento de regeneración ósea guiada mediante injerto particulado y membrana 

reabsorbible para reconstruir el reborde alveolar y permitir una adecuada base ósea para 

el implante. Tras el periodo de cicatrización, se realizó la planificación digital con 

software CAD/CAM, diseñando una guía quirúrgica semi-restrictiva que permitió la 

colocación precisa del implante en posición tridimensional óptima. Durante la cirugía 

implantológica se preservaron cuidadosamente los tejidos blandos, y se realizó un injerto 

de tejido conectivo subepitelial para mejorar el volumen gingival y favorecer un perfil de 

emergencia armónico. Posteriormente se colocó una restauración provisional 

personalizada para el acondicionamiento de tejidos periimplantarios. El caso fue 

documentado con controles clínicos, fotográficos y radiográficos durante todas las fases. 

El protocolo se desarrolló conforme a principios éticos y normativas de bioseguridad, 

priorizando la seguridad y bienestar del paciente. 
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COMUNICACIÓN DE RESULTADOS  

El seguimiento clínico a los 15, 30 y 45 días mostró una evolución favorable, con 

adecuada cicatrización de los tejidos periimplantarios, estabilidad ósea e integración 

protésica armónica con los tejidos blandos adyacentes (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Evolución clínica antes y después de la cirugía de implante en zona anterior 

(a) estado inicial del paciente y (b) resultado final exitoso. 
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CONCLUSIONES 

La rehabilitación implantológica en el sector anterosuperior requirió integrar una 

planificación protésica, cirugía guiada y manejo de tejidos periimplantarios. Además, el 

uso de guías semi-restrictivas y el manejo adecuado de la encía queratinizada, permitieron 

obtener resultados funcionales y estéticos predecibles a largo plazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

 

RECOMENDACIONES 

La rehabilitación implantológica en la zona anterosuperior es un reto estético y funcional 

que requiere una planificación multidisciplinaria, donde el uso de guías quirúrgicas 

favorece una colocación tridimensional precisa y resultados predecibles (1). En este caso 

se utilizó una guía semi-restrictiva que permitió controlar la posición y profundidad del 

implante, manteniendo flexibilidad operatoria durante la cirugía, coincidiendo con lo 

reportado por D’haese et al. (2), quienes señalaron que este tipo de guía puede mejorar la 

precisión sin aumentar la complejidad del procedimiento. 

El manejo de los tejidos periimplantarios fue fundamental, ya que su estabilidad y el perfil 

de emergencia influyen directamente en el resultado estético (3). En este sentido, la 

colocación de un aditamento provisional permitió modelar gradualmente el contorno 

gingival, lo que se alinea con los hallazgos de Kan & Rungcharassaeng (4), los cuales 

destacaron que la provisionalización inmediata puede preservar la arquitectura de los 

tejidos blandos y optimizar la integración estética. 

El PEEK en prótesis provisionales ofrece biocompatibilidad, ligereza y una adecuada 

distribución de cargas, aunque presenta limitaciones estéticas y de adhesión, por lo que 

su comportamiento a largo plazo aún continúa en estudio (5). 

Según Suphangul et al. (6), el PEEK reforzado con fibra de carbono presenta buenas 

propiedades mecánicas y biológicas para restauraciones provisionales, aunque su 

adhesión es limitada y aún se necesitan estudios a largo plazo. 

La preservación del volumen alveolar y las técnicas de extracción mínimamente invasivas 

son fundamentales para evitar el colapso de la cresta vestibular, tal y como refieren Buser 

et al. (7), los cuales mencionaron que la planificación protésica anticipada y el abordaje 

quirúrgico guiado permitieron mantener una adecuada posición tridimensional del 

implante a largo plazo, siendo esto similar a las recomendaciones de Chen & Buser (8), 

quienes subrayan la relevancia de la colocación temprana del implante y la 

provisionalización controlada, para minimizar la reabsorción ósea y optimizar los tejidos 

blandos. 

El enfoque multidisciplinario descrito en este reporte se encuentra respaldado por 

D’haese et al. (2), quienes enfatizaron que la colaboración estrecha entre periodoncista, 

implantólogo y prostodoncista resulta clave, para obtener un resultado funcional y 

estético satisfactorio, especialmente en zonas de alta visibilidad. Este caso demuestra que 

la combinación de cirugía guiada, manejo de tejidos blandos y diseño protésico 

personalizado, permite obtener resultados estéticos y funcionales predecibles, incluso en 

casos con compromiso óseo vestibular parcial. Además, las guías quirúrgicas semi-

restrictivas mejoran la precisión en la colocación de implantes, aunque requieren 

planificación digital avanzada, experiencia clínica e infraestructura tecnológica adecuada 

(10). 

Aunque los resultados fueron favorables, el éxito a largo plazo dependerá de un 

mantenimiento riguroso y un seguimiento continuo del paciente (7). Por lo tanto, este 
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abordaje puede considerarse una alternativa predecible siempre que se realice una 

selección cuidadosa de casos y se cumplan los protocolos establecidos. 

En cuanto a las limitaciones del presente reporte de caso, al tratarse de un solo paciente, 

los resultados no son extrapolables. A su vez, la efectividad de la guía quirúrgica 

semirrestringida, así como el manejo de los tejidos periimplantarios dependieron en gran 

medida de la experiencia clínica y de variables biológicas individuales. En lo que refiere 

a las fortalezas del estudio, los procedimientos descritos en este reporte de caso, fueron 

supervisados y realizados por varios odontólogos especialistas con un enfoque 

multidisciplinario, lo que permitió que el caso del paciente tuviese un desenlace bastante 

favorable y con riesgos mínimos. A futuro, se requieren estudios con muestras más 

amplias y diseños controlados que permitan evaluar la predictibilidad de este enfoque 

multidisciplinario, por lo que se recomienda interpretar los presentes hallazgos con 

cautela. 
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