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Resumen 
En las dos últimas décadas, la cirugía guiada por ordenador se ha consolidado como la 

técnica quirúrgica de colocación de implantes dentales más precisa, predecible, segura y 

controlada. Se trata de un tratamiento mínimamente invasivo con una alta tasa de éxito y 

escasas molestias para el paciente, que requiere la máxima exigencia en cada una de sus 

fases. Esta técnica se basa en incorporar los datos anatómicos obtenidos de una 

tomografía computarizada y un escaneado del maxilar, dentro de un programa 

informático para la planificación virtual y la fabricación de una férula quirúrgica 

estereolitográfica, que guíe y posicione el implante en la posición ideal preestablecida.  

Presentamos el caso clínico de un hombre de 74 años de edad desdentado parcialmente, 

para una rehabilitación fija implantoprotésica del maxilar superior mediante la colocación 

de 8 implantes dentales con cirugía guiada por ordenador. Los datos anatómicos fueron 

incorporados al software informático Galimplant3D® para la planificación virtual y la 

confección de una férula quirúrgica estereolitografía de soporte mucoso. Los implantes 

fueron insertados con éxito sin levantar un colgajo y se procedió a colocar una prótesis 

provisional cargada inmediatamente. Después de 6 meses de osteointegración, se 

rehabilitó con una prótesis hibrida definitiva y, tras 5 años, no ha habido complicaciones 

y el paciente se encuentra totalmente satisfecho.  

 

  



 
 

Abstract 
 

In the last two decades, computer-guided surgery has established itself as the most 

precise, predictable, safe and controlled surgical technique for dental implant placement. 

It is a minimally invasive treatment with a high success rate and little discomfort for the 

patient, which requires the highest demands in each of its phases. This technique is based 

on incorporating the anatomical data obtained from a computed tomography and a scan 

of the jaw, into a computer program for the virtual planning and fabrication of a 

stereolithographic surgical splint, which guides and positions the implant in the pre-

established ideal position. 

We present the clinical case of a partially toothless 74-year-old man for fixed implant-

prosthetic rehabilitation of the upper jaw by placing 8 dental implants with computer-

guided surgery. The anatomical data were incorporated into the Galimplant3D® 

computer software for the virtual planning and fabrication of a mucosal support 

stereolithography surgical splint. The implants were successfully inserted with a flapless 

surgery and a loaded provisional prosthesis was placed immediately. After 6 months of 

osseointegration, he was rehabilitated with a definitive hybrid prosthesis and, after 5 

years, there have been no complications and the patient is completely satisfied. 
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INTRODUCCIÓN 
 

1. Historia de la implantología y conceptos básicos 
 

Desde los albores de la humanidad, los seres humanos han sufrido las consecuencias de 

perder su dentición y han buscado diferentes métodos para reemplazar sus dientes perdidos. Se 

han hallado restos arqueológicos de antiguas civilizaciones como la egipcia o precolombinas 

donde ya se realizaban la inserción de distintos materiales (marfil tallado y conchas marinas) 

como implantes dentales, con fines ceremoniales aunque con dudoso éxito. En la antigüedad, 

la pérdida o ausencia de la dentición generaba problemas que incluso podían suponer un riesgo 

para la supervivencia del individuo (1). Esta problemática se solventó con los avances en el 

procesamiento de alimentos, aunque las consecuencias del edentulismo parcial o total, 

problemas digestivos, temporomandibulares, estéticos, fonéticos y psicológicos, siguen y 

seguirán presentes en nuestra condición humana.  

Han pasado ya más de 50 años desde que el doctor sueco Per-Ingvar Branemark, 

revolucionase las ciencias odontológicas al publicar los primeros estudios preclínicos y clínicos 

de implantes de titanio para reponer dientes ausentes y/o perdidos. Sin embargo, otros autores 

como Campoverde, Adams, Strock y Dahl ya habían intentado años antes insertar implantes 

metálicos sin llegar a una predictibilidad adecuada. Branemark, apoyado en los estudios de 

Leventhal (2), que demostraban la integración tisular del titanio, diseñó un implante dental 

roscado fabricado en este metal y con una superficie rugosa capaz de integrarse con éxito en el 

hueso maxilar. Los experimentos de Branemark demostraron que era posible conseguir un 

anclaje directo del implante en huesos de animales aplicando unas determinadas pautas 

específicas y, años más tarde, confirmó con seguridad este descubrimiento en humanos (3). 

 Branemark fue el primero en utilizar el término osteointegración para referirse al “contacto 

directo (a nivel microscópico), sin interposición de tejido blando, entre el hueso vivo y el 

implante”. Fue Schroeder quien demostró esta oseointegración a nivel microscópico y, 

posteriormente, Albrektsson documentó su predictibilidad (4). Dicha definición se modificó 

con el fin de hacerla más acotada y darle un sentido más biomecánico como: “el proceso 

mediante el cual se logra y se mantiene una fijación rígida y clínicamente asintomática de 

materiales aloplásticos en el hueso durante carga funcional” (5). 
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Otro concepto indispensable y en íntima relación con el proceso de osteointegración, es la 

estabilidad del implante, constituida por la estabilidad primaria y secundaria. La estabilidad 

primaria es un concepto puramente mecánico y se obtiene como resultado de un “ajuste a 

presión” entre el implante y el hueso cortical, donde se debe producir un mínimo 

desplazamiento lateral del tejido óseo para obtener un estable y estrecho contacto.  

La necesidad de obtener una estabilidad primaria suficiente es imperativa para que se dé la 

osteointegración y comience la estabilidad secundaria o biológica. Una vez colocado el 

implante de forma adecuada, dará comienzo una cascada de fenómenos celulares y moleculares 

(angiogénesis, formación ósea y remodelación ósea…), que terminarán de estabilizar el 

implante en su sitio. Sin embargo, cuando las condiciones no son las ideales y el implante sufre 

determinadas cargas sin tener una estabilidad mecánica suficiente, la cascada de eventos puede 

perturbarse y originar una encapsulación fibrosa del implante la cual genera el fracaso del 

tratamiento (6).  

Como ya hemos visto, la implantología dental ha avanzado a pasos agigantados y gracias a 

las altas tasas de éxito a largo plazo que se sitúan sobre el 95% a los 10 años (7–10) y superiores 

al 90% a los 15 años (3,11–13), han convertido los implantes de titanio en la primera opción de 

tratamiento a la hora de reemplazar los dientes perdidos y mejorar la calidad de vida de millones 

de personas. Los objetivos principales que se buscan con el tratamiento de implantes son lograr 

unos resultados exitosos desde un punto de vista funcional, estético y fonético con una alta 

predictibilidad y estabilidad a largo plazo, así como, un bajo riesgo de complicaciones durante 

la cicatrización y periodo de mantenimiento.  

En 1981, Albrektsson definió los factores necesarios que se deben controlar 

simultáneamente, con el fin de obtener una exitosa y predecible integración del implante en el 

hueso humano. Estos factores son: 1) biocompatibilidad del material del implante, 2) diseño, 3) 

tratamiento superficial del implante, 4) condición ósea, 5) técnicas quirúrgicas y 6) condición 

de la carga protésica (4).  

Uno de los factores más importantes para alcanzar el éxito en el tratamiento con implantes 

es la condición ósea del individuo, es decir, la cantidad y la calidad de lecho óseo receptor. De 

hecho, la estabilidad primaria del implante y la previsibilidad de un resultado exitoso viene 

determinado directamente por el volumen óseo disponible y su calidad o densidad (14). Con 

ayuda de pruebas diagnósticas, debemos ser conocedores de la altura y anchura ósea donde 

vamos a colocar nuestro implante, así como la densidad ósea y el espesor del hueso cortical. En 
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este caso, la tomografía axial computarizada de haz cónico representa una herramienta eficaz 

para realizar la evaluación ósea preoperatoria, ya que nos va a ofrecer las dimensiones del lecho 

y la densidad ósea que presenta (15). De la misma forma, vamos a conocer aspectos anatómicos 

de interés y la relación milimétrica que existe con estructuras vecinas (16).  

La calidad ósea varia inter e intrasujeto dependiendo del grosor cortical, la cantidad de hueso 

trabecular y la cantidad de mineralización del tejido óseo en la región de interés. El volumen 

óseo disponible va a dictaminar las medidas del implante ya que siempre debemos intentar 

maximizar el contacto hueso-implante. Sabemos que un implante colocado en hueso compacto 

tiene mayor probabilidad de conseguir una adecuada estabilidad primaria y que, en áreas de 

peor calidad y densidad ósea, debemos intentar conseguir el máximo soporte óseo del implante 

(17).  

Como ya hemos visto, desde que surgió la implantología, los avances en investigación han 

ido redefiniendo el tratamiento implantológico con el objetivo de satisfacer las crecientes 

expectativas de los pacientes en cuanto a comodidad, estética y menor duración del tratamiento. 

Este último punto, ha supuesto en las últimas décadas, el desarrollo de nuevos protocolos de 

carga y rehabilitación de los implantes. 

El primer protocolo de carga de los implantes fue introducido por Branemark e incluyó un 

procedimiento en dos etapas, donde dejaba el implante sumergido, separado de su carga 

protésica por un periodo de osteointegración mínimo de 3 a 4 meses en la mandíbula y de 6 a 8 

meses en el maxilar (18). El tiempo requerido antes de cargarlos implantes se encuentra muy 

relacionado con la calidad del hueso receptor, por lo que si se trata de un hueso demasiado 

blando o poroso, se aumentará un par de meses más el tipo de curación .  

Normalmente, durante este periodo de osteointegración, los pacientes utilizan prótesis 

removibles de forma temporal con las que se encuentran bastante incómodos, por lo que es 

interesante plantearse la posibilidad de acortar este intervalo de tiempo sin comprometer el 

tratamiento. De esta forma, Schnitman et al. (19) publicó en 1990, el primer ensayo longitudinal 

que sugería que los implantes podían cargarse con éxito inmediatamente o de forma temprana 

en mandíbulas de pacientes seleccionado. 

Hoy en día, los implantes de carga inmediata y temprana se emplean comúnmente, sobre 

todo en casos de mandíbulas de buena calidad ósea. Entonces, podemos distinguir 4 protocolos 

de carga: carga inmediata, carga temprana, carga convencional y carga diferida (20).  
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1. Carga inmediata: se realiza desde la colocación quirúrgica del implante hasta una 

semana después, es decir, cuando comienza la estabilidad secundaria. 

2. Carga temprana: se realiza desde una semana tras la colocación quirúrgica del 

implante hasta antes de 2 meses. 

3. Carga convencional: se realiza la carga desde los 2 meses hasta los 6 meses 

dependiendo si es en mandíbula o maxilar. 

4. Carga diferida: se realiza una vez pasado los 6 meses de osteointegración.  

Las microcargas excesivas que reciben los implantes dentales durante el proceso de 

osteointegración, son consideradas uno de los principales riesgos para este fenómeno. Cargas 

superiores a 150 micrones durante esta etapa, suponen un alto riesgo de que el implante sufra 

una encapsulación fibrosa y, por tanto, fracase el tratamiento. Sin embargo, la presencia de 

micromovimientos por debajo de dicha cifra, puede incluso estimular la remodelación de hueso 

recién formado alrededor de un implante cargado de forma temprana, acelerando así el proceso 

de osteointegración (21).  

Existe cierta controversia respecto a las tasas de supervivencias (fracaso del implante, de la 

prótesis o pérdida ósea marginal) entre los distintos tipos de carga. Según la revisión sistemática 

de Esposito et al. en 2013 (22), no existe evidencia significativa de que aumente la tasa de 

fracaso por cargar antes los implantes, aunque concluye que no está del todo claro. En la 

revisión sistemática de Chen et al. (23), se concluye que la carga inmediata y la temprana son 

comparables en cuanto a tasas de supervivencia y pérdida ósea marginal. No obstante, entre 

carga inmediata y convencional, existe un mayor riesgo de fracaso en la inmediata, aunque no 

se observan diferencias en cuanto a pérdida ósea marginal y profundidad de sondaje. La 

decisión de cargar inmediatamente un implante depende de su estabilidad primaria 

fundamentalmente. Un valor alto de torque de inserción, de al menos 35 Ncm, parece ser uno 

de los requisitos previos para el éxito (20).  

Debemos tener un exhaustivo control sobre las cargas funcionales de los implantes, sobre 

todo cuando decidimos aplicar una carga inmediata. Sabemos que las fuerzas oblicuas y 

horizontales son más perjudiciales que las axiales. Se debe prestar especial atención en 

distribuir de forma uniforme la carga masticatoria a través de distintos métodos: dispositivos 

de ferulización, evitar voladizos protésicos, emplear dientes naturales como topes oclusales, 

número adecuado de implantes. De esta forma, en pacientes que presenten hábitos 

parafuncionales como el bruxismo, los profesionales deben ser mucho más prudentes y 

descartar un protocolo de carga inmediata. 
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2. Cirugía guiada 
 

Antes de comenzar la técnica quirúrgica de colocación de implantes dentales, es necesario 

realizar un diagnóstico integral y una planificación completa del tratamiento, todo ello con el 

objetivo de reducir posibles riesgos y complicaciones, así como prever y alcanzar el éxito del 

tratamiento. Primero debemos realizar la elaboración de la historia clínica del paciente, seguido 

de una exploración clínica exhaustiva que comprende un estudio visual oral y extraoral y la 

palpación de las estructuras anatómicas. Todo ello sin olvidarnos de las correspondientes 

pruebas diagnósticas complementarias de imagen y radiológicas, al igual que la elaboración de 

los modelos de estudio y laboratorio (24). 

Tradicionalmente, la técnica quirúrgica que se ha empleado de forma convencional hasta 

nuestros días ha sido la colocación a mano alzada de los implantes dentales, a través de un 

colgajo a espesor total de extensión suficiente para exponer el hueso. Sin embargo, dicha 

técnica, a pesar de su ya comentada elevada tasa de éxito, presenta varias limitaciones.  

La primera de ellas es la elevación de un colgajo mucoperióstico, lo que supone aumentar la 

posibilidad de complicaciones como sangrado, inflamación y malestar por parte del paciente. 

Además, al separar el periostio y el plexo supraperióstico del hueso subyacente, disminuye su 

vascularización y potencial osteogénico, lo que provoca una cierta perdida ósea marginal 

alrededor del implante (25).  

Otra limitación es la precisión en la posición tridimensional del implante, ya que supone un 

verdadero desafío cuando se coloca a mano alzada por el cirujano (26,27). Los implantes deben 

posicionarse según la prótesis definitiva y no la condición ósea del individuo. El correcto 

posicionamiento del implante es esencial para lograr resultados protésicos y estéticos 

favorables, estabilidad a largo plazo de los tejidos duros y blandos y asegurar una transmisión 

de fuerzas oclusales y una carga del implante óptima. Por otra parte, la angulación y el 

posicionamiento preciso del implante reduce riesgos de afectar estructuras anatómicas vecinas 

vulnerables (perforación tabla lingual, canal del nervio dentario inferior o cavidades aéreas 

entre otros) y obtener otros requisitos deseados como la distancia entre implantes, dientes y la 

profundidad e inclinación de la parte apical (28). De esta forma, en la década de 1980, se 

empezó a emplear una prótesis temporal obtenida a través del estudio de modelos de escayola 

o la misma que usaba el paciente, primero como férula radiológica y después como quirúrgica, 

tanto en la fase de perforación ósea como en la propia colocación (29). 
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Con estos antecedentes y con el desarrollo de las nuevas tecnologías (tomografía 

computarizada de haz cónico, planificación virtual y estereolitografía) surgió en 2002 una 

cirugía de colocación guiada asistida por ordenador. La cirugía guiada por ordenador se basa 

en la combinación de los datos anatómicos del paciente obtenidos mediante CBCT junto a una 

férula radiológica que son transferidos a un software informático que planifica virtualmente la 

posición ideal de los implantes dentales, con el fin de fabricar una férula quirúrgica fijada en la 

cavidad oral del paciente (sobre mucosa, hueso o dientes), que presenta orificios de dimensiones 

específicas, a través de los cuales se insertarán los implantes en su posición idónea y 

previamente calculada, impidiendo la modificación intraoperatoria por parte del profesional 

(30). En las últimas décadas, el avance de los escáneres orales (intra y extra) ha permitido sumar 

datos más reales a la hora de la planificación virtual en combinación con los datos radiográficos, 

ya que permiten superponer imágenes de estructuras reconocibles, creándose un modelo virtual 

más realista del paciente (31).  

Dentro del campo de la cirugía guiada por ordenador, también existe otra modalidad 

denominada navegación dinámica, que combina tecnologías ópticas para rastrear al paciente y 

la pieza de mano con un software tridimensional que muestra imágenes en el monitor en tiempo 

real durante la intervención (1).  

2.1 Ventajas e indicaciones de la cirugía guiada 
 

Como hemos visto a lo largo de este trabajo, la cirugía guiada por ordenador presenta, 

respecto a la técnica convencional de colocación a mano alzada, numerosas ventajas.  Se trata 

de la técnica más precisa, predecible, segura y controlada para posicionar implantes, lo que 

reduce complicaciones quirúrgicas y protésicas ya que el profesional está altamente informado 

debido al carácter intrínseco planificador de este método. De la misma forma, el paciente se 

encuentra también mejor informado del procedimiento, presenta mayor comodidad 

postoperatoria y satisfacción. Además, si no realizamos un colgajo, reducimos el tiempo 

quirúrgico y de cicatrización, consiguiendo una mayor conservación y estabilidad de los tejidos 

blandos y duros subyacentes. Por otra parte, también permite confeccionar previamente y 

colocar una prótesis provisional carga inmediatamente, así como una “menor exigencia” de 

experiencia por parte del profesional.  

Sin embargo, también existen inconvenientes que impiden emplear esta técnica en mayor 

medida por los clínicos: elevado coste del tratamiento en comparación, mayor tiempo empleado 

preoperatorio tanto clínico como de laboratorio, menor control de la profundidad de inserción, 
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peor visión quirúrgica en general y, en casos de carga inmediata, es posible que no consigamos  

un adecuado ajuste pasivo de la restauración. Además, algunos estudios demuestran que existe 

la refrigeración líquida de las fresas es menor debido al bloqueo de la propia férula, lo que 

podría implicar cierto sobrecalentamiento de los tejidos circundantes y un riesgo en la 

osteointegración del implante, aunque esto no está del todo demostrado (32). 

Por todo ello, una técnica quirúrgica guiada por ordenador es un tratamiento menos invasivo 

y con menor morbilidad quirúrgica por lo que está indicada en casos complejos (oligodoncia, 

implantes pterigoideos…) de pacientes parcial o totalmente edéntulos con una adecuada calidad 

y cantidad de tejido óseo. Además, al reducir el tiempo de intervención es preferible en paciente 

con un estado sistémico comprometido, al igual que en casos que exijan una alta estética, una 

carga inmediata protésica o un gran número de implantes dentales. Según Arisan et al. (27), el 

tiempo de intervención quirúrgico de la cirugía guiada por ordenador en comparación con la 

tradicional se acorta aproximadamente a la mitad. En casos en los que exista una reabsorción 

ósea severa o defectos que requieran regeneración, es útil realizar una previa planificación 

virtual, aunque luego es mejor llevar a cabo la colocación de los implantes a mano alzada y con 

colgajo (33). 

2.2 Tomografía computarizada de haz cónico y férula radiológica 
 

Como hemos visto, para llevar a cabo con éxito el tratamiento es necesario seguir 

escrupulosamente una serie de pasos consecutivos dentro del protocolo. Una vez realizado el 

diagnóstico y nos disponemos a planificar el tratamiento, debemos confeccionar una férula 

radiológica con las dimensiones y aspectos de las restauración protésica final, la cual se 

colocará correctamente en boca para realizar una tomografía computarizada de haz cónico. De 

esta manera, transmitimos la información protésica de forma real a los datos anatómicos 

obtenidos de la tomografía, lo que nos permite estudiar y decidir el número de implantes que 

vamos a colocar, su localización y dirección más idónea (34). Previamente a la confección de 

esta férula radiológica, se han  transferido los modelos de estudio a un articulador semi o 

totalmente ajustable, con el objetivo de realizar un encerado diagnóstico y confeccionar una 

prótesis con dientes de prueba para valorar el aspecto estético de la prótesis final, la relación 

entre los maxilares, los espacios edéntulos, el resalte incisal y el nivel de sobremordida. Del 

mismo modo, si el paciente acude ya con una prótesis removible y es considerada adecuada, se 

puede duplicar y emplear como férula radiológica (30). 
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La fabricación tradicional de la férula radiológica se realiza a partir de un duplicado de la 

prótesis con los dientes en cera, en material radiolúcido (plástico o acrílico) y a la que se añaden 

marcadores radiopacos (sulfato de bario, gutapercha, cilindros o bolas metálicas) que indican 

la relación de los implantes propuestos con el hueso subyacente. También se puede realizar al 

revés, es decir, confeccionar una férula completamente de material de alta radiodensidad y 

crearle perforaciones huecas. Los marcadores muestran la posición e inclinación de los 

implantes así como la distancia vertical entre el borde oclusal de la prótesis y la cresta ósea 

(35). Sin embargo, este método de confección de férulas radiológicas supone mayor tiempo, 

esfuerzo y costes de laboratorio adicional, por lo que en los últimos años están surgiendo 

novedosas técnicas que intentan suprimir este paso mediante escáneres (36–38) 

Hoy en día, la tomografía computarizada de haz cónico es la técnica radiológica ideal para 

la correcta valoración prequirúrgica de las estructuras anatómicas del paciente y su relación con 

la férula radiológica, evitando así complicaciones inesperadas durante la fase quirúrgica. El 

CBCT (por sus siglas en inglés) permite la reconstrucción volumétrica de varios cortes 

transversales (axial, coronal y sagital). Existen otras técnicas de tipo bidimensional 

(panorámicas e intraorales) que no suelen ser suficientes puesto que ofrecen una información 

limitada en el espacio y sin distorsión, mientras que el CBCT ofrece una visión tridimensional 

con mayor resolución y precisión, al mismo tiempo que repercute una “reducida” dosis de 

radiación sobre el paciente (39). 

2.3 Software informático de planificación virtual 
 

Los datos obtenidos del CBCT con la férula radiológica se transfieren a un programa 

informático de planificación de implantes. El objetivo es ofrecer al clínico una herramienta 

prequirúrgica con la cual planificar virtualmente la posición ideal y las dimensiones del 

implante, teniendo en cuenta la condición ósea, las estructuras anatómicas circundantes y los 

requisitos de la futura prótesis. En esta fase, vamos a visualizar las perforaciones de los 

implantes en los dientes de la prótesis y, si fuera necesario, podemos realizar en el programa 

modificaciones en la angulación de los pilares implantoprotésicos con el fin de mejorar la 

biomecánica y favorecer las distribución de las fuerzas oclusales en el eje axial de los implantes, 

así como proporcionar el mejor resultado estético posible (33). Actualmente, existen en el 

mercado, una gran variedad de softwares informáticos para la planificación virtual. 

Los software más utilizados en la actualidad son Simplant® de Materialise Dental-

Dentsply® (Leuven, Bélgica) con su sistema de férulas SimplantGuide® y NobelGuide® de 
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NobelBiocare® (Zurich, Suiza). Ambos programas incorporan implantes de todos los modelos 

y marcas y el profesional puede navegar en las tres dimensiones por los cortes tomográficos, 

realizando marcas, líneas y mediciones, así como calcular la densidad ósea mediante unidades 

Hounsfield y disponer de un catálogo de aditamentos protésicos simulados digitalmente con los 

que confeccionar la rehabilitación protésica en función de la posición, angulación, número y 

otras características de los implantes. No obstante, el programa NobelGuide® exige un doble 

escaneado de la férula radiológica en solitario, que debe representar la futura prótesis para 

conseguir una planificación lo más cercana a la realidad. En nuestro caso clínico, hemos 

utilizado el programa Galimplant3D® de la casa Galimplant® (Sarria, España). 

2.4 Férula quirúrgica 
 

Una vez hemos realizado la planificación virtual con los datos de la tomografía, debemos 

trasladar esta información a una plantilla que, colocada en el paciente, nos guie de forma precisa 

en la colocación quirúrgica de los implantes dentales. Esta guía quirúrgica se diseña por 

ordenador y cuenta con unas perforaciones intencionadas a través de las cuales se realizará el 

fresado y la inserción de los implantes. Estos orificios se realizan con unas dimensiones 

específicas según la profundidad, angulación y posición (mesio-distal y vestíbulo-lingual) en la 

que se quiere colocar el implante (40). Los métodos de fabricación de la guía han evolucionado 

tanto como lo ha hecho la propia técnica, desde el uso de modelos de escayola, hasta fresado e 

impresión tridimensional. Hoy en día, la tecnología que garantiza una fabricación más eficiente 

en términos de rapidez y precisión es la estereolitografía. Estas plantillas estereolitográficas son 

producidas por una impresora 3D que fotopolimeriza resina acrílica capa por capa siguiendo 

los datos de la anatomía. Ahora, se confecciona de forma más rápida y eficiente a partir de 

impresoras 3D que fotopolimerizan capa por capa resina acrílica. Sin embargo, existen otros 

procedimientos para la confección de guías como: procesamiento de luz digital (DLP) y 

sinterización selectiva por láser (SLS) (41). El soporte de la guía quirúrgica depende de las 

características del paciente y puede ser de apoyo mucoso, dental, óseo o una combinación de 

los anteriores. 

La fijación de la guía va a depender de las características del paciente, si presenta dientes en 

boca donde poder estabilizarla o si requiere procedimientos de regeneración o un aumento 

tisular. Según la evidencia científica, la plantilla que obtiene un mejor resultado en términos de 

estabilidad y precisión es la de soporte dental, ya que sufre menos micromovimientos cuando 

está apoyada sobe los dientes y permite realizar la cirugía con o sin colgajo. La guía quirúrgica 
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de soporte mucoso se indica principalmente en pacientes completamente edéntulos y se puede 

realizar sin colgajo, mientras que la de apoyo óseo si requiere de un colgajo mucoperióstico a 

espesor total y se aplica en pacientes también edéntulos totales que requieran una cirugía más 

extensa. Esta última es la que presenta mayor inexactitud ya que debe apoyarse sobre la 

superficie ósea y el propio colgajo puede interferir en su colocación, aunque se puede solventar 

con la colocación de tornillos de fijación. No obstante, la principal ventaja de la guía apoyada 

sobre hueso es que permite tener contacto visual directo con la arquitectura ósea del paciente 

(32). Las plantillas de soporte mucoso y óseo se fijan al maxilar del paciente a través de pines 

o tornillos de fijación y, en algunos casos, puede resultar un verdadero desafío, como por 

ejemplo en casos donde la apertura bucal se encuentra limitada (menor a 5 milímetros) y no 

permite el uso de las fresas de guiado al ser de mayor longitud, o casos en los que la distancia 

interdental es muy estrecha o existen defectos óseos muy severos (33).  

2.5 Cirugía sin colgajo y carga inmediata 

 

Los avances en el campo de la implantología y, en concreto, dentro de la cirugía guiada, han 

permitido realizar tratamientos cada vez menos invasivos y desarrollar novedosos protocolos 

de carga protésica inmediata. Si el caso lo permite, se podría realizar una cirugía guiada sin 

levantar un colgajo mucoperióstico, es decir, fresar e insertar el implante dental a través de la 

mucosa, lo que supone la preservación de la circulación sanguínea de los tejidos blandos y 

duros, reduciendo la perdida ósea marginal e impidiendo una posible afectación de la 

arquitectura gingival (42). Además, como hemos comentado en anteriores párrafos, también 

implica mayor comodidad postoperatoria para el paciente y aumentar la indicación del 

tratamiento implantológico en pacientes medicamente comprometidos. Sin embargo, no 

levantar un colgajo puede suponer un alto riesgo si no ha habido una planificación 

prequirúrgica, al no observar ni conocer la topografía ósea real del paciente, por lo que solo es 

recomendable realizar esta técnica en pacientes que sabemos que presentan un hueso de calidad 

y cantidad, con el fin de evitar posibles perforaciones y el fracaso del implante. Algunos 

estudios demuestran que la cirugía sin colgajo también está indicada en casos en los que exista 

poca encía queratinizada, ya que puede suponer sacrificar la poca mucosa en esta posición (21). 

El éxito de realizar una cirugía sin colgajo a mano alzada radica en el grado de experiencia del 

clínico, aunque con la cirugía guiada se solventan varios de estos riesgos (30).  

Conocer la posición del implante en la planificación virtual antes de colocarlo, abrió la 

posibilidad de prefabricar y acoplar una prótesis provisional cargada protésicamente de forma 
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inmediata. Según la literatura, el éxito de la carga inmediata es igual de predecible que la carga 

temprana y convencional, tanto en el maxilar superior como en la mandíbula. Las ventajas de 

este protocolo se traducen en menor tiempo de tratamiento para el profesional y el paciente y 

en mayor comodidad para este último durante el periodo de osteointegración (31). No obstante, 

esta técnica supone asimilar más riesgos si no se realiza con la máxima exigencia y precisión 

en cada paso (43). 

Este viaje introductorio desde los orígenes de la implantología hasta la actualidad, nos ha 

hecho entender como la cirugía guiada por ordenador representa una excelente alternativa de 

tratamiento en pacientes con una calidad y una cantidad de hueso satisfactoria en maxilares 

total o parcialmente edéntulos. Los continuos avances en el desarrollo de nuevas tecnologías de 

captación de datos y producción de materiales ponen de manifiesto el prometedor presente y 

futuro de esta técnica en nuestra profesión.  

 

Caso clínico 
 

1. Diagnóstico 
 

Paciente de sexo masculino, de 74 años de edad, sin antecedentes médicos de interés, que 

acudió a consulta para tratamiento implantológico del maxilar superior parcialmente edéntulo 

(Figura 1).  Después del examen clínico se le realizó una tomografía computarizada de haz 

cónico  (CBCT) con el tomógrafo  Picasso Máster ®  (Ewoo, Seúl, Corea del Sur).   

 

Figura 1. Maxilar superior 
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El paciente fue informado de los hallazgos clínicos y radiológicos y de la posibilidad de 

realizar una rehabilitación superior fija con implantes, así como de la técnica quirúrgica de 

inserción de implantes mediante cirugía guiada, del protocolo prostodóncico (tipo de prótesis) 

(Figura 2), temporalización (duración del tratamiento, número de visitas), el seguimiento 

(revisiones clínicas y radiológicas), y de la posibilidad de la existencia de complicaciones y 

pérdida de implantes. El paciente autorizó el tratamiento implantológico mediante un 

consentimiento informado.  

 

Figura 2. Prótesis provisional de carga inmediata 

La información obtenida por la CBCT fue transferida en formato DICOM al programa 

especializado de cirugía implantológica guiada Galimplant.3D ® (Galimplant, Sarria, España). 

Las imágenes digitales tomográficas ofrecieron información precisa sobre el volumen y la 

calidad ósea del maxilar superior del paciente y se realizó una planificación de tratamiento con 

una distribución virtual de 8 implantes en el maxilar superior para su posterior rehabilitación 

con una prótesis fija. Posteriormente, con la información elaborada se realizó una férula 

quirúrgica guiada estereolitográfica (Figura 3).  

 

Figura 3. Férula quirúrgica estereolitográfica 
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2. CIRUGÍA 
 

Previamente a la cirugía debemos asegurarnos que tenemos todo el instrumental necesario, 

el cual se compone de: guía quirúrgica estereolitográfica, pines de fijación, caja quirúrgica con 

las fresas para cirugía guiada y los implantes dentales correspondientes.   

El día de la cirugía, el paciente comenzó un  régimen antibiótico con amoxicilina y ácido 

clavulánico, un comprimido de 875/125 mg cada 8 horas, durante una semana. El procedimiento 

de fijación de la guía es muy importante y se realizó primero su colocación manual en la mucosa 

para observar su correcto ajuste y estabilidad, a continuación, s anestesió localmente al paciente 

con articaína en las localizaciones implantarias previamente seleccionadas. Posteriormente, se 

colocó la férula quirúrgica en el maxilar superior para una cirugía sin colgajo y se fijó mediante 

la inserción de 3 pines (Figura 4-6), asegurándonos de su correcta adaptación en la arcada.  

 

Figura 4. 
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Figura 5 

 

Figura 6 

Mediante la utilización del instrumental específico de cirugía guiada Galimplant 3D® 

(Galimplant, Sarria, España) (Figura 7) se procedió a la realización de la cirugía de los 

implantes. 

 

Figura 7. Caja quirúrgica fresas, destornilladores y carraca Galimplant®. 

A través de los conductos metálicos de la férula, se realizó el fresado progresivo 

correspondiente con fresas de longitud y diámetro progresivo que fueron realizando los diversos 

lechos implantarios (Figuras 8-10) según indica el fabricante. 
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Figura 8 

 

Figura 9 

Posteriormente, se insertaron progresivamente 8 implantes Galimplant ® (Galimplant, 

Sarria, España) de conexión externa y superficie tratada arenada y grabada (Figuras 10 y 11). 4 

implantes fueron insertados en el lado derecho y 4 implantes en el lado izquierdo. Se 

recomienda que los primeros implantes que se coloquen sean aquellos que se encuentran en 

zona posterior para aumentar la estabilidad y, a continuación, seguimos con aquellos 

posicionados anteriormente. La primera fresa en utilizarse con el reductor es la de 2 mm, 

seguida de la fresa que remueve el tejido blando superficial. La secuencia progresiva de las 

fresas se realiza según el fabricante con una velocidad constante de 800 r.p.m. Todas las fresas 

tienen una forma cilíndrica y presentan un tope en la parte conectada al reductor que nos guía 

en profundidad. Todos los implantes terminaron de colocarse con un torque de 35 Ncm de forma 

manual mediante una llave dinamométrica (Figuras 12 y 13). 
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Figura 10 

 

Figura 11 

 

Figura 12 
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 Figura 13  

Una vez terminada la inserción de todos los implantes, se retiraron los transportadores de los 

implantes, se retiraron los pins que fijaban la férula y finalmente, se retiró la férula quirúrgica, 

observando un buen estado del maxilar superior después de la cirugía guiada (Figura 14).  

 

Figura 14 

Para el postoperatorio, se le recomendó al paciente, ibuprofeno, en el caso de existir dolor o 

inflamación, y un colutorio diario con clorhexidina durante los primeros 30 días. 

3. PROSTODONCIA  
 

Durante el examen previo del paciente, antes de la cirugía, se tomaron las impresiones para 

obtener modelos de estudios. Se realizó la transferencia de los modelos al articulador. En este 

caso clínico la prótesis fija provisional fue realizada previamente a la cirugía de implantes.  
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En este sentido, con una copia de la  férula, se realizó un vaciado de la misma con los 

análogos de los implantes como si fuera una impresión convencional de los implantes. Esta 

impresión fue enviada al laboratorio donde se individualizaron los pilares y se confeccionó la 

prótesis implantosoportada provisional (Figura 2).  

En el momento de la cirugía, ya se disponía de la prótesis dental provisional, con la que se 

rehabilitó al paciente de forma inmediata (Figuras 15 y 16). A los 6 meses se le retiró la prótesis 

provisional inmediata y se rehabilitó al paciente con una prótesis fija definitiva de 

metalcerámica.  

 

Figura 15 

 

Figura 16 

MANTENIMIENTO. Después de 5 años de seguimiento clínico no ha habido 

complicaciones biológicas ni prostodóncicas. Se han realizado las revisiones clínicas y 

radiográficas periódicas anuales. 
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DISCUSIÓN 
 

En la actualidad, la cirugía oral guiada por ordenador se considera presente y futuro en el 

campo de la implantología por las numerosas ventajas que presenta. De hecho, el caso clínico 

que nos concierne, engloba una serie de características que ponen de manifiesto la evolución a 

la que ha llegado el campo de la implantología desde sus orígenes hasta nuestros días. Se trata 

de una rehabilitación fija implantoprotésica del maxilar superior a través de una cirugía guiada 

sin levantamiento de colgajo y una carga inmediata de los implantes mediante una prótesis de 

carácter provisional.  

La cirugía guiada por ordenador se define como la colocación de los implantes dentales a 

través de una férula quirúrgica diseñada a través de un software informático a partir de los datos 

anatómicos obtenidos de un CBCT en combinación con una férula radiológica, que guía el 

fresado o inserción del implante en la posición planificada e ideal para la rehabilitación 

protésica. De esta forma, los implantes son colocados con una longitud y una anchura 

determinada previamente, así como con una inclinación y una orientación espacial específica, 

teniendo en cuenta la condición ósea, las estructuras anatómicas circundantes y los requisitos 

de la futura prótesis para que los implantes recibas las fuerzas oclusales en el eje axial (30).  

En primer lugar, debemos realizar el diagnóstico y la planificación del tratamiento que 

vamos a llevar a cabo, todo ello con el objetivo de conseguir el éxito terapéutico y prever 

posibles complicaciones que puedan aparecer durante y después de la cirugía. Una vez hemos 

realizado la anamnesis y la correspondiente exploración clínica, tomamos una tomografía 

computarizada de haz cónico con una férula radiológica equivalente a la futura prótesis,  con la 

cual obtener los datos anatómicos del paciente en la posición ideal de los implantes. La 

información se fusiona dentro de un software informático con el escaneado del maxilar del 

paciente, ya sea a través de un escáner intraoral en la clínica o extraoral en el laboratorio (33). 

El software informático nos permite visualizar de forma tridimensional e interactiva los 

cortes tomográficos del paciente donde vamos a planificar virtualmente el tratamiento, teniendo 

en cuenta el número, tamaño y  posición espacial de los implantes según la anatomía y 

estructuras vecinas circundantes, calidad y cantidad ósea, así como la rehabilitación protésica 

de forma previa a la cirugía. El programa requiere también de un escaneado del maxilar 

directamente de éste o de forma extraoral. De esta manera, obtenemos un archivo STL 
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(“Standard Triangle Language”) que se fusiona con el archivo DICOM dentro del software (44). 

Algunos programas requieren también de un doble escaneado que consiste en realizar un 

segundo escaneado únicamente de la férula radiológica que, al superponerse con el escaneado 

del maxilar, se obtiene un modelo óseo tridimensional del paciente junto a otro modelo también 

tridimensional de la férula radiológica con el objetivo de precisar los datos óseos del paciente 

con los de la guía radiológica (38).  

El siguiente paso una vez realizado la planificación del tratamiento y diseñado con el 

software la férula quirúrgica, es la fabricación de ésta misma mediante tecnología CAD-CAM. 

La plantilla quirúrgica es la clave del éxito en la cirugía guiada por ordenador, puesto que nos 

guía de forma precisa y controlada en el fresado e inserción de los implantes en la posición 

preestablecida a través de unos conductos metálicos perforados en la férula. Dichos orificios se 

encuentran programados para colocar idóneamente el implante en profundidad, angulación y 

posición mesio-distal y vestíbulo-lingual.  El método actual y gold estándar de confección de 

las guías es la estereolitografía, ya que soluciona los problemas y limitaciones que suponía 

realizarlas mediante el método convencional con radiografías bidimensionales y modelos de 

escayola (41).  

Las férulas quirúrgicas se pueden clasificar según su apoyo (dental, mucoso, óseo o 

combinado) y si el guiado de las fresas es completo o parcial. Raico et al. (45) analizaron si la 

precisión se encuentra influenciada por el tipo de tejido en el que soportan. Las férulas que 

consiguen mayor estabilidad y, por tanto, precisión, son las dentosoportadas, las cuales 

requieren al menos 3 dientes o pines auxiliares para su fijación. Las guías de apoyo mucoso, al 

igual que las anteriores, permiten realizar una cirugía sin colgajo mínimamente invasiva, 

aunque presentan menor estabilidad que la dental debido a los micromovimientos que genera 

la flexibilidad de la mucosa (32). Por último, las férulas de apoyo óseo son las menos precisas 

y sí requieren de un colgajo a espesor total para poder apoyarla en el hueso, por lo que presentan 

la desventaja de provocar molestias postquirúrgicas (inflamación, hemorragias y dolor) debido 

a la extensión del colgajo. Las plantillas muco y oseosoportadas requieren de elementos 

auxiliares de fijación, como pines o microtornillos. La guía de apoyo óseo se indica en casos de 

calidad y cantidad ósea deficientes ya que el profesional debe visualizar directamente el tejido 

óseo, o bien, en casos en los que se va a realizar otras intervenciones quirúrgicas como injertos 

o regeneraciones (46). 

Por otra parte, es posible realizar una cirugía parcialmente o totalmente guiada. Dentro de la 

cirugía totalmente guiada por ordenador, el stent quirúrgico guía todo el procedimiento 
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quirúrgico, desde la preparación del lecho óseo hasta la inserción del implante dental, mientras 

que en la parcial solo se guía la fresa piloto para después seguir el fresado a mano alzada . Se 

ha demostrado que esta técnica, en comparación con la parcialmente guiada o a mano alzada, 

obtiene mejores resultados en cuanto a precisión y provisionalización inmediata de los 

implantes. No obstante, la técnica totalmente guiada no permite la posibilidad de cambiar el 

rumbo de la cirugía y requiere ir cambiando los distintos conductos metálicos conforme vamos 

utilizando las distintas fresas con sus respectivos diámetros (47).    

La cirugía guiada por ordenador permite tanto realizar una cirugía mínimamente invasiva 

sin levantar un colgajo como una técnica más convencional levantándolo. Esto depende 

principalmente del lecho óseo receptor del implante, puesto que si la calidad o cantidad está 

comprometida es necesario realizar un abordaje con colgajo para visualizar correctamente y 

evitar complicaciones. Según Becker et al. (48), la cirugía sin colgajo se indica cuando existe 

una anchura ósea superior a 4 mm y una altura superior a 12 mm respecto al canal del nervio 

dentario o al seno maxilar. Además, la tasa de éxito entre una cirugía con o sin colgajo es 

similar.  

En la actualidad, la cirugía guiada por ordenador es considerada la técnica más precisa para 

insertar implantes dentales en su localización más adecuada y, por tanto, se prioriza su uso 

respecto a la técnica convencional a mano alzada, en aquellos casos en los que existe un alto 

riesgo de compromiso estético o zonas anatómicas críticas. Este hecho se fundamenta 

principalmente por el diagnóstico y planificación individualizado del tratamiento con el fin de 

asegurar la mejor rehabilitación fija y funcional y una estética favorable.  

Nickenig et al. (26) y Chen et al. (49) compararon la precisión entre la cirugía guiada de 

colocación de implantes con respecto a la cirugía  tradicional a mano alzada, y demostraron que 

las desviaciones entre la posición virtual y real son mayores en la técnica convencional. Según 

Chen et al. (49), en su estudio ex-vivo donde colocaron 24 implantes dentales en posición de 

incisivos maxilares, las desviaciones de media que se produjeron en la cirugía guiada fueron:  

desviación angular: 3.11 ± 1.55°, p = 0.002, desviación horizontal coronal: 0.85 ± 0.38 mm, p 

= 0.004 y apical: 0.93 ± 0.34 mm, p < 0.001; cifras más precisas si las comparamos con las 

desviaciones originadas sin guía respectivamente: 6.78 ± 3.31°, 1.43 ± 0.49 mm y 2.2 ± 0.79 

mm. En cambio, en sentido vertical los resultados fueron similares entre las dos técnicas.  

A pesar de esto, no se trata de una cirugía totalmente precisa ya que se producen ciertas 

desviaciones entre la posición virtual planificada y la real tras la cirugía. Estas desviaciones se 
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producen en sentido horizontal (a nivel marginal o coronal y a nivel apical), vertical y angular. 

Estas desviaciones se producen como resultado de acumular errores durante todas las fases del 

proceso, desde la recopilación de datos hasta la implementación quirúrgica, pasando por la 

fabricación y adaptación de la férula radiológica en el CBCT, la planificación virtual y la 

transferencia a la guía quirúrgica. En el CBCT se pueden producir determinadas distorsiones 

por artefactos o movimientos del paciente. Además, el posicionamiento en boca de la plantilla 

quirúrgica es otro requisito esencial para la precisión. La condición ósea también influye 

significativamente en el grado de precisión, donde una baja densidad ósea, una anchura alveolar 

estrecha y un reducido espesor cortical pueden influir negativamente en el resultado final (50).  

Según D’Haese et al (51), en una revisión sistemática de 31 artículos realizada en 2012, se 

obtuvo una desviación horizontal coronal de media de 1.04 mm (IC 95%), en sentido vertical 

se obtuvo una desviación en el ápice de 1.64 mm (IC 95%), mientras que la desviación angular 

fue de 3.54º (IC 95%). En el mismo año, D’Haese et al. (52), analizaron las desviaciones en 78 

implantes en maxilares desdentados con férulas estereolitográficas, obteniendo de media una 

desviación coronal de 0.91 mm y 1.13 mm en sentido apical, más una desviación angular de 

2.60º de media. Recientemente, Magrin et al. (53) compararon en 2020 las diferencias entre las 

desviaciones en cirugía guiada y convencional a mano alzada en 12 pacientes a boca partida, 

obteniendo como resultados en la guiada una desviación coronal y apical de 2.34 mm y 2.53 

mm respectivamente, y una desviación angular de 2.2º. En otra revisión sistemática realizada 

en 2014 por Tahmaseb et al. (54), analizaron 24 estudios sobre precisión y obtuvo de media una 

desviación coronal de 1.12 mm, una deviación apical de 1.39 mm y una desviación angular de 

media de 3.89º. Las desviaciones que se producen en la cirugía guiada no afectan 

sustancialmente al grado de seguridad del tratamiento, aunque muchos autores enfatizan en 

dejar un margen de 2 mm a nivel apical con el fin de dañar estructuras anatómicas críticas.  

Nickenig, Chen y Magrin et al. (26,49,53) han comparado la precisión entre la cirugía guiada 

por ordenador y la cirugía convencional a mano alzada y, la mayoría, obtienen mejores 

resultados en sentido horizontal, vertical y angular cuando se realiza la técnica guiada. De la 

misma forma, si la técnica es totalmente guiada también se obtiene una mayor exactitud 

posicional si se compara con la parcialmente guiada (47). Otro factor que influye en la precisión 

es la arcada donde se realiza la cirugía, en la mandíbula se obtienen mejores resultados debido 

a su mayor densidad ósea y anatomía (55). 

Voulgarakis et al. (46), Lin et al. (56) y Moraschini et al. (57), obtuvieron en sus revisiones 

sistemáticas que, la tasa de supervivencia del implante cuando se coloca mediante cirugía 
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guiada por ordenador oscila entre el 89 y el 100%, con un periodo de seguimiento corto de 6 a 

48 meses. Se tratan de cifras muy similares en comparación con la técnica convencional a mano 

alzada. Naeini et al. (25), en su revisión sistemática compara la aplicabilidad, precisión y éxito 

clínico entre la cirugía guiada por ordenador sin colgajo y sin guiar. Los resultados muestran 

que, en términos de supervivencia del implante, remodelación de hueso marginal y 

periimplantitis, los datos son similares entre ambas técnicas. Además, demuestra de nuevo que 

la técnica totalmente guiada es más precisa que la parcialmente, y que la férula dentosoportada 

es la que ofrece mayor precisión.  

Gracias a la planificación virtual del tratamiento implantológico, podemos incluir la prótesis 

final digitalmente, lo que nos permite confeccionar una prótesis provisional con la que cargar 

de manera inmediata los implantes dentales. Para ello, es imprescindible que el paciente 

presente una condición ósea favorable que otorgue la suficiente estabilidad primaria. Esta 

posibilidad proporciona un alto grado de satisfacción en los pacientes, así como una mayor 

comodidad para ellos durante la osteointegración. 

Polizzi et al. (58), Yamada et al. (43) Lerner et al. (59), analizaron 160, 290 y 110 implantes 

dentales cargados inmediatamente y con cirugía guiada por ordenador respectivamente, donde 

todos fueron colocados sin colgajo, obteniendo tasas de éxito de 97.3%, 98.6% y 98.2%. Se 

obtuvieron resultados muy favorables en cuanto a pérdida de hueso marginal y condición de los 

tejidos blandos periimplantarios. Por otro lado, Lerner et al. (59) tras un año de seguimiento, el 

23.4% de los implantes tuvieron complicaciones protésicas.  

Las complicaciones más frecuentes que pueden ocurrir en esta técnica son la fractura 

intraoperatoria de la plantilla estereolitográfica, modificaciones intraoperatorias de la 

planificación, perdida temprana del implante por falta de estabilidad y la fractura de la prótesis. 

Según Schneider (60), en un 9.1% de los casos se producen complicaciones quirúrgicas 

tempranas, mientras que en un 18.8% y en un 12% se dan complicaciones protésicas tempranas 

y tardías respectivamente. En general, estas complicaciones son provocadas por errores 

técnicos, como una mala colocación de la plantilla quirúrgica, por no utilizar las fresas en toda 

su longitud y por una apertura bucal limitada. 
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CONCLUSIONES 
 

PRIMERA. La tomografía computarizada de haz cónico es una herramienta diagnóstica 

imprescindible en la planificación del tratamiento implantológico, al ofrecer una visión 

tridimensional de la anatomía con una alta precisión y una reducida dosis de radiación. 

 

SEGUNDA. La cirugía guiada por ordenador es una técnica precisa, segura, predecible y 

contralada para la colocación de implantes dentales, con una alta tasa de éxito y escasas 

molestias para el paciente. 

 

TERCERA. La planificación virtual e interactiva del tratamiento con implantes dentales 

permite confeccionar una férula quirúrgica que guíe el fresado y la inserción de los implantes 

en la posición más idónea. 

 

CUARTA. La cirugía guiada por ordenador permite realizar una técnica mínimamente 

invasiva sin colgajo y cargar inmediatamente los implantes, con resultados exitosos y 

favorables, aunque con una exigencia máxima al profesional en cada uno de sus fases.  
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