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INTRODUCCIÓN
En los últimos años, la Odontología, al igual que 
otros campos de la Medicina, y de la vida en general, 
ha sufrido cambios para adaptarse a la digitaliza-
ción de los procesos. Hoy en día podemos encontrar 
opciones digitales para la toma de las impresiones, 
para el diseño y confección de prótesis, tanto defi-
nitivas como provisionales, para el diagnóstico de 
los casos y, en ocasiones, para la planificación de los 
mismos, con asistencias elaboradas desde esa pla-
nificación digital que puedan ser llevadas al quiró-
fano para guiar la fase quirúrgica (1-3). 

Este flujo digital facilita en muchas ocasiones 
la realización de los trabajos, pudiéndose compar-
tir con eficacia y rapidez la información en los di-
ferentes puntos que forman parte de la red de pro-
fesionales implicados en la creación de un proyecto 
de rehabilitación mediante implantes dentales (ci-
rujano, prostodoncista, protésico, etc). Además, el 
diseño y confección de las prótesis mediante el flu-

jo digital y el procesado por CAD-CAM tienen una 
serie de ventajas como son: homogeneidad de ma-
teriales, ahorro de tiempo, minimización de errores, 
ajuste marginal preciso, posibilidad en prótesis im-
plantosoportada de corregir emergencias y angu-
laciones en los tornillos de acceso de las prótesis y 
aumento en el volumen de la producción del labo-
ratorio, principalmente (4, 5). Hoy en día, la imple-
mentación de las impresiones virtuales (mediante 
el escaneado intraoral) y la generación de prótesis a 
través del CAD-CAM desde estas impresiones, rea-
lizado un flujo completo de la prótesis implantoso-
portada en Odontología, es una realidad (6, 7). 

La cirugía guiada a través de las imágenes y pla-
nificación en 3D, desde una prueba diagnóstica co-
mo el Cone Beam dental, da sus primeros pasos en 
el año 2002 cuando se crean guías que nos indican 
el punto de perforación en la cresta alveolar y la 
dirección de la fresa a través de una guía quirúrgi-
ca elaborada desde la planificación tridimensional 
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previa (8). Con ello, todo el procedimiento de per-
foración y posicionamiento tridimensional del im-
plante viene determinado en la información que te 
aporta la férula quirúrgica que se va a utilizar pa-
ra la colocación de los implantes. Así, nace la ciru-
gía guiada estática como hoy la conocemos, sufrien-
do posteriormente diferentes matices y mejoras por 
las diferentes casas que desarrollan los software es-
pecíficos para su implementación. El principal pro-
blema de este tipo de guías estáticas es que la in-
formación se encuentra únicamente en la férula y, 
por lo tanto, si la guía no puede ser bien posiciona-
da durante la cirugía, se rompe o se mueve durante 
el acto quirúrgico pueden producirse errores o in-
cluso la incapacidad de ser utilizada en el procedi-
miento (9-11). 

Además, debemos tener en cuenta, que si utili-
zamos la guía estática constantemente para la rea-
lización de todo el fresado, si hemos cometido algún 
pequeño error en la superposición de las imágenes 
tridimensionales o en el posicionamiento de la guía 
(por mala fijación o por movilización durante el pro-
cedimiento de fresado), este error se traslada irre-
mediablemente a la posición del implante (9-12). 

Cabe resaltar, además, que la mayoría de estas 
guías presentan cilindros con topes para el fresa-
do. Esto puede ser también un inconveniente cuan-
do las corticales óseas no se encuentran al mismo 
nivel en todo el área de la cresta, hecho que ocurre 
con bastante frecuencia (13-15). Para solventar estos 
posibles efectos secundarios o fallos durante el pro-
cedimiento de cirugía guiada estática nace la ciru-
gía guiada dinámica. Este proceso, como su nombre 
indica, es dinámico, es decir, que, a través de tecno-
logías ópticas para el seguimiento del paciente y la 
pieza de mano que se utiliza para el fresado, se crean 
imágenes en tiempo real que pueden verse duran-
te la cirugía y que nos indican la dirección de fre-
sado y el posicionamiento del implante teniendo en 
cuenta el volumen óseo en todo momento. 

El principal inconveniente de este tipo de técni-
cas, aparte del costo para el cirujano, es que preci-
san de una curva de aprendizaje importante para 
lograr manejar el sistema con precisión y fiabilidad, 
siendo más compleja su utilización en casos donde 
no tenemos ninguna referencia anatómica como los 
pacientes edéntulos completos (9).  

El uso de dispositivos que nos permitan trasladar 
la posición ideal del implante, del diente y el eje de 
fresado adecuado a una cirugía de implantes con-
vencional siempre será una buena manera de poder 
lograr el mejor resultado en cada uno de los trata-
mientos, aunque, en nuestra opinión, los disposi-
tivos que nos permitan una visión del campo qui-
rúrgico y del posicionamiento ideal del implante en 
función de la futura rehabilitación son una ayuda 
inestimable (16, 17). Si estos dispositivos se acompa-
ñan de indicadores de dirección y plataforma que 
puedan ser utilizados en cualquier momento del fre-
sado tenemos toda la información necesaria para 
insertar nuestro implante de forma correcta tridi-
mensionalmente, a la vez que estamos observando 
las características del lecho en el que estamos tra-
bajando, dejando la última decisión al cirujano que 
está colocando el implante basándose en su expe-
riencia y en la información que nos aportan los ele-
mentos anteriormente descritos. 

Por ello, presentamos una secuencia para la co-
locación de los implantes basada en férulas quirúr-
gicas elaboradas desde un encerado convencional, 
procesadas por CAD-CAM, para generar una exac-
titud adecuada a cada caso, y el uso de indicadores 
de fresado y plataforma. Este método puede ser muy 
útil para aquellos casos en los que tenemos referen-
cias anatómicas suficientes para poder realizar un 
correcto posicionamiento del dispositivo. 
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Figuras 1 y 2. Ejemplo del encerado 
que puede ser probado en la cavidad 
oral y ajustado oclusal y estéticamente 
y posterior escaneado para la 
conversión a un modelo 3D que pueda 
generar la férula por CAD-CAM. 

MATERIAL Y MÉTODO: DESCRIPCIÓN 
DE LOS DISPOSITIVOS Y MODO DE USO
El primer paso a la hora de realizar una planifica-
ción de cualquier caso de cirugía de implantes es 
la realización de un Cone Beam dental y unos mo-
delos diagnósticos. Con ello tenemos la informa-
ción ósea y de la futura posición de la prótesis y 
podemos elaborar una guía que nos indique la lo-
cacalización de la prótesis en la cirugía. Esta guía 
clásicamente se ha diseñado de forma artesanal 
sobre el encerado. En el método que proponemos, 
se realiza un escaneado de este encerado que nos 
permita realizar una importación tridimensional 
de la futura posición dental y desde este archivo 
poder generar una férula quirúrgica y radiográfica 
que podamos posicionar en la cirugía abierta con-
vencional (Figuras 1 y 2).

Este posicionamiento puede ser diferente en 
función de los elementos adyacentes a la zona don-

de vamos a insertar los implantes, pudiendo te-
ner los siguientes supuestos: dientes a ambos la-
dos, implantes a ambos lados o dientes adyacentes 
con implantes en zonas cercanas pero, no adyacen-
tes (Figuras 3-6). 

Una vez obtenida la férula, se inicia la cirugía 
con la apertura de un colgajo de forma convencio-
nal. Cuando tenemos el lecho óseo expuesto se co-
loca la férula en cualquiera de sus formas, tal como 
se ha descrito anteriormente. La posición del futu-
ro diente y los dientes adyacentes que nos mues-
tra la férula nos guía para poder evaluar el punto 
de inicio de fresado. Una vez realizada la primera 
perforación del fresado con la fresa de inicio en-
tran en juego los centradores de fresado. Estos ele-
mentos nos indican el eje de inserción del implan-
te con referencia a la cresta y al futuro diente al 
restaurar así como la posición de la futura plata-
forma que hemos seleccionado en la cresta y con 
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Figura 6. Posicionamiento con implantes 
en otras áreas no adyacentes a la 
inserción de los implantes. 

Figuras 4 y 5. Posicionamiento con implantes adyacentes, férula fija atornillada sobre los implantes. 

Figura 3. Posicionamiento en tramo 
edéntulo unitario con dientes 
adyacentes. 

su entorno circundante. Estos centradores se reali-
zan en diferentes medidas de plataforma (estrecha, 
universal, plus y ancha) para adaptarse a cualquie-
ra de las plataformas que comercializa BTI (Biote-
chnology Institute). 

Además, presentan distintos diámetros en su 
parte superior e inferior para poder ser colocados 
en cada una de las fresas que van a formar par-
te de la secuencia de fresado de la colocación del 
implante. Esto nos da la información necesaria de 
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Figuras 9 y 10. Apertura del colgajo y colocación sobre los implantes adyacentes de la férula quirúrgica atornillada a los 
implantes para evitar su movimiento durante la cirugía. 

Figura 7. Centradores para distintas plataformas 
en dos longitudes. De esta manera, podemos 
adaptarnos a los implantes cortos y largos, 
además de poder ser utilizados en todas las 
zonas anatómicas, garantizándonos una buena 
accesibilidad incluso en sectores posteriores. 

Figura 8. Secuencia de fresado con la guía quirúrgica en 
posición para la inserción de dos implantes. Podemos observar 
cómo la secuencia de fresado se adapta a la morfología del 
implante a colocar en cada una de las dos ocasiones.

Figuras 11 y 12. Colocación del indicador de fresado en la fresa de inicio y al final del fresado para comprobar la correcta 
posición tridimensional del futuro implante.
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Figura 13. Posicionamiento del implante una vez terminado el 
fresado. 

posición e inclinación en cada uno de los pasos 
desde la fresa de inicio hasta la inserción del im-
plante (Figuras 7 y 8). Desde la primera fresa po-
dremos, por lo tanto, conocer si la posición que 
hemos seleccionado de inicio de fresado es la co-
rrecta y corregirla en caso de que no cumpla con 
alguno de los parámetros necesarios (inclinación, 
plataforma, eje o distancia a estructuras adyacen-
tes (Figuras 9-13). 

DISCUSIÓN
La implementación del flujo digital en la clínica 
dental es un hecho consolidado actualmente en 
la mayoría de profesionales (18-19). El uso de estos 
dispositivos para diferentes aplicaciones va incre-
mentando día a día sus utilidades, siendo, por lo 
tanto, elementos versátiles (20). 

El empleo de esta tecnología de escaneado de en-
cerados convencionales para fabricación de férulas 
por CAD-CAM genera un flujo mixto digital-con-
vencional que nos aporta una información valiosa, 
al ser posible la prueba en el paciente del encerado y 
ajuste del mismo en todos los parámetros buscados 
(estéticos y funcionales) (20-21). 

La fabricación por CAD-CAM de la férula qui-
rúrgica con diferentes modos de anclaje, por su 
parte, nos genera unos dispositivos robustos y con 

buen posicionamiento en boca que nos facilitan la 
visión de la futura reconstrucción dental duran-
te el transcurso de la cirugía sin una inversión en 
costes elevada y sin la necesidad de una curva de 
aprendizaje amplia como la que precisan los dispo-
sitivos de cirugía guiada dinámicos (22-24).

El poder tomar decisiones sobre el lecho qui-
rúrgico y tener una visual del hueso circundan-
te y la posición final de la rehabilitación que bus-
camos nos aporta mayor versatilidad a la hora de  

 EL PRIMER PASO A 
LA HORA DE REALIZAR 

UNA PLANIFICACIÓN 
DE CUALQUIER CASO DE 
CIRUGÍA DE IMPLANTES 

ES LA REALIZACIÓN DE UN 
CONE BEAM DENTAL Y UNOS 

MODELOS DIAGNÓSTICOS
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B I B L I O G R A F Í A

llevar a cabo la cirugía comparado con la cirugía 
guiada estática (25-26). 

El uso, además, de los centradores de fresado y 
plataforma nos da la información clave durante el 
fresado, sabiendo, en todo momento, la posición fi-
nal que tendrá nuestro implante, sin utilizar topes o 
cilindros de fresado que no nos permiten la visuali-
zación de las corticales y las posibles discrepancias 
de altura o anchura que pueden existir entre las mis-
mas (27-28). 

CONCLUSIONES
El uso de diferentes dispositivos que nos permiten 

orientarnos durante la cirugía de colocación de im-
plantes son de gran utilidad para el clínico. Dada la 
anatomía de los rebordes óseos residuales, el uso de 
dispositivos rígidos que nos marcan una posición es-
tática como las férulas con anclaje óseo y los topes 
de fresa pueden no ser lo suficiente resolutivos en 
algunas ocasiones. 

En este artículo realizamos una reflexión activa 
sobre los distintos elementos a nuestro alcance pa-
ra lograr una cirugía planificada e instrumentada 
sin la obligación de seguir una plantilla pre-forma-
da que no nos permita tomar decisiones en el trans-
curso de la cirugía. 
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