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Introducción
A lo largo de las últimas décadas, las restauracio-
nes implanto-soportadas se han convertido en un 
procedimiento cada vez más seguro y predecible 
a la hora de reponer dientes ausentes o con pro-
nóstico imposible (Papaspyridakos y cols 2012, 
Atieh y cols 2013). De ahí que la implementación 
en el sector odontológico de nuevas tecnologías 
como los escáneres intra-orales ofrezcan la posi-
bilidad de diseñar férulas de cirugía guiada para 
aumentar la precisión de la posición final de los 
implantes con respecto a la planificación previa, 
reduciendo además la morbilidad y aumentando 
la satisfacción de los pacientes (Kraft y cols 2020, 
Regidor y cols 2020, Regidor y cols 2021). La pre-
cisión de los procedimiento de cirugía guiada 
para la colocación de implantes se analiza rea-
lizando una superposición de la posición previa-
mente planificada en el software y la posición ac-
tual del implante una vez colocado (Vercruyssen 
y cols 2014). Es necesario mencionar la impor-
tancia del momento de la realización de la ra-
diografía final para la superposición. Dicha ra-
diografía debería realizarse únicamente con los 
implantes colocados dado que la conexión de pi-
lar-implante o una carga inmediata podrían con-
tribuir a micro-movimientos de los implantes re-
cién colocados, especialmente en aquellos en los 

Precisión y estabilidad de las férulas 
quirúrgicas como clave del éxito             
en la cirugía guiada de implantes

que no exista una estabilidad primaria adecuada 
(D´Haese y cols 2017). Existe la posibilidad de en-
contrar diferentes tipos de desviaciones pudiendo 
ser en la porción apical, en la porción coronal y 
desviación angular y/o vertical del implante (Be-
hneke y cols 2012, Gallucci y cols 2018, Kiatkroe-
kkrai y cols 2020). Los factores que pueden afec-
tar a las desviaciones mencionadas son múltiples 
y acumulativos. 
En primer lugar es necesario tener en cuenta si 
se trata de pacientes parcial o totalmente edéntu-
los, dado que esto va a afectar al tipo de guía qui-
rúrgica que se diseñe y a su estabilidad, pudiendo 
ser por consecuencia: dento-soportada, óseo-so-
portada, muco-soportada o combinación de ellas 
(Cassetta y cols 2013). Diferentes revisiones siste-
máticas hacen referencia a una mayor precisión de 
la posición final de los implantes en aquellos pa-
cientes que sean parcialmente edéntulos con res-
pecto a pacientes completamente edéntulos (Bo-
ver-Ramos y cols 2017 y Tahmaseb y cols 2018).
Además, habrá que tener en cuenta  si la coloca-
ción de los implantes es completamente guiada 
(fully guided) o solamente se realiza el fresado a 
través de la guía pero la colocación del implante 
se realiza sin guía (partially guided) (Kraft y cols 
2020). En este caso, se describe una mayor pre-
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cisión para los procedimientos de cirugía guiada 
completamente guiada (fresado e implante a tra-
vés de la guía) que para las denominadas parcial-
mente guiadas (fresado a través de la guía pero 
implante colocado sin guía) (Younes y cols 2018).
Otros factores a tener en cuenta son los posibles erro-
res que se pueden cometer durante la adquisición de 
imágenes (tejidos duros y tejidos blandos) y procesa-
miento de datos que se utilizan para el diseño de la 
guía durante la planificación. El primer elemento a 
destacar en este apartado es  la implementación de 
los escáneres intra-orales. Hoy en día la utilización 
de escáneres intra-orales ha supuesto un aumento en 
la precisión a la hora de  registrar e incorporar los te-
jidos blandos a la planificación en sustitución de los 
modelos de escayola convencionales. 
Además,  la literatura existente al respecto des-
cribe que se utilizan diferentes tipos de radiogra-
fía para registrar los tejidos duros como son: CT 
(Computed Tomography), CBCT (Cone Beam Com-
puted Tomography) e incluso MSCT (Multislice 
Computed Tomography) y que podría tener su re-
levancia (Arisan y cols 2013a, Arisan y cols 2013b). 
Por último, cabe destacar la infinidad de softwares de 
planificación de cirugía guiada disponibles para llevar 
a cabo este tipo de planificaciones y diseño de guías 
quirúrgicas (Arisan y cols 2013a, Derksen y cols 2019).
Sin dejar de lado el método de fabricación de di-
cha férula, el cual puede suponer otro factor im-
portante para la colocación de forma precisa de 
los implantes, teniendo en consideración que es-
tás pueden realizarse mediate tecnología adi-
tiva, sustractiva o la combinación de ambas, ob-
teniendo las ventajas de cada uno de los métodos. 
En resumen, la literatura existente hasta la fecha 
describe que una colocación completamente guiada 
(fully guided), mediante una guía con anclajes 
óseos (óseo-soportada), sin elevar un colgajo qui-
rúrgico (flapless) es el protocolo que mayor preci-
sión ha demostrado obtener hasta el momento (You-

nes y cols 2018, Zhou y cols 2018). No obstante, la 
situación individual de cada paciente hace que ten-
gamos que enfrentarnos a múltiples escenarios po-
sibles y que tengamos que individualizar y custo-
mizar el diseño de cada guía quirúrgica acorde a 
las condiciones concretas de cada paciente.
Por todo ello, el objetivo de este trabajo es descri-
bir y analizar mediante varios casos clínicos las 
diferentes herramientas que los softwares de pla-
nificación nos proporcionan a la hora de diseñar 
guías quirúrgicas individualizadas con el mayor 
grado de estabilidad posible para así poder repro-
ducir con la mayor exactitud posible la posición 
del implante previamente planificada. 

Paciente 1. Protocolo digital para la confección de 
una guía quirúrgica dento-soportada y ejecución 
del procedimiento quirúrgico (Figuras 1-5)
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Figura 1: Caso clínico 1. Captación de archivos.

a) Situación clínica inicial. Vista oclusal.

b) Situación radiográfica 2D inicial.

c) Superposición de archivos DICOM, STL inicial y encerado para poder visualizar la 
emergencia de los implantes planificados a través de la prótesis.

d) Superposición de archivos DICOM, STL inicial e implantes planificados para ver la 
emergencia a través de la futura guía quirúrgica.
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Se trata de una mujer de 61 años que acude a clínica 
para reponer sectores posteriores mandibulares. A la 
exploración clínica presenta una fractura vertical en 
los dientes en posición de 45 y 47 y ausencias denta-
les de 35-36 y 44-46. Se realiza un escaneado intraoral 
y un CBCT y gracias a la utilización de un software de 
planificación (3Shape Dental System®) se superposi-
cionan los archivos STL y DICOM (Figura 1). Se plani-
fica la colocación completamente guiada de implantes 
en posición de 35,36, 44 y 46. Se planifica la colocación 
de implantes Neodent Helix GM® 3,75 x 8 mm acorde 
a la disponibilidad ósea analizada en el CBCT. Gra-
cias al STL se puede diseñar la férula quirúrgica para 
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Figura 2: Caso clínico 1. Diseño y planificación.

a) Planificación de la emergencia de los implantes sobre el STL inicial.

b) Guía quirúrgica dento-soportada acorde a la planificación de los implantes 
sobre el STL inicial.

c) Guía quirúrgica impresa.

d) Colocación de la guía quirúrgica dento-soportada y comprobación de 
estabilidad de la misma en boca.
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Figura 3: Caso clínico 1. Ejecución quirúrgica del 4º cuadrante.

a) Situación clínica basal pre-operatoria.

b) Guía quirúrgica dento-soportada para la colocación de implantes                  
en 44 y 46.

c) Colocación de implantes en 44 y 46 a través de la guía quirúrgica 
(Neodent Helix GM® 3,75 x 8mm) y extracción de los dientes en posición   
de 45 y 47 tras su colocación.

d) Preservación alveolar tras la extracción de los dientes 45 y 47 con 
un aloinjerto óseo (OraGRAFT® Aloinjerto Cortical Particulado MIX 70% 
Mineralizado / 30% Desmineralizado).
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Figura 4: Caso clínico 1. Ejecución quirúrgica del 3º cuadrante.

a) Situación clínica basal pre-operatoria.

b) Guía quirúrgica dento-soportada para la colocación de implantes en 35 y 36.

c) Situación clínica tras realizar el protocolo de fresado para la colocación de 
implantes flapless a través de la guía quirúrgica.

d) Colocación de implantes en 35 y 36 a través de la guía quirúrgica 
(Neodent Helix GM® 3,75 x 8mm).
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Figura 5: Radiografías 2D inmediatas post-operatorias.

a) Radiografía periapical de los implantes del 4º cuadrante.

b) Radiografía periapical de los implantes del 3º cuadrante.

la colocación de los implantes tras realizar la extrac-
ción virtual del diente en posición de 45, mientras que 
el diente en posición de 47 se utilizaría como anclaje 
dental para la férula y posteriormente se extraería (Fi-
gura 2). En este caso, al tratarse de una paciente con 
dientes suficientes remanentes en el sector anterior y 
teniendo además apoyos distales en el tercer y cuarto 
cuadrante con los dientes en posición de 37 y 47 se di-
seño una férula dento-anclada. Con respecto al proce-
dimiento quirúrgico, se realizó la extracción del diente 
45 y se colocó la férula quirúrgica dento-anclada para 
comprobar la estabilidad de la misma, dado que la au-
sencia de estabilidad de la férula supondría un claro 
riesgo de desviación en la colocación del implante con 
respecto a la posición previamente planificada y res-
taría precisión al procedimiento. Una vez colocada y 
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estabilizada la férula quirúrgica, se realizó el proto-
colo de fresado recomendado para la colocación de los 
implantes sin elevar un colgajo quirúrgico. Posterior-
mente se colocaron los implantes a través de la férula 
quirúrgica. Una vez colocados los implantes se retiró 
la férula quirúrgica, se realizó la extracción de 47 y se 
realizó la preservación alveolar de los alveolos de 45 
y 47 con un injerto óseo alogénico particulado (Ora-
GRAFT® Aloinjerto Cortical Particulado MIX 70% Mi-
neralizado / 30% Desmineralizado) (Figuras 3-5).

Paciente 2. Protocolo digital para la confección de 
una guía quirúrgica dento-óseo-soportada y ejecu-
ción del procedimiento quirúrgico (Figuras 6-9)
Paciente de 64 años que acude a la clínica para re-
habilitar la arcada superior mediante dientes fijos. 
A la exploración clínica presenta únicamente los 
dientes en posición de 17, 14, 13 y 27 en la arcada 
superior (Figura 6). Además los dientes en posición 
de 13 y 14 presentan caries subgingivales y por ello 
se les otorga un pronóstico imposible. Se realiza la 
captación de los archivos necesarios para tener digi-
talizada toda la información de la paciente. En este 
caso se realizó un CBCT, escaneado intraoral y foto-

6

Figura 6: Caso clínico 2. Situación clínica inicial.
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Figura 7: Caso clínico 2. Planificación digital.

a) Superposición de archivos STL y DICOM iniciales.

b) superposición de archivos DICOM inicial, STL del encerado diagnóstico y 
planificación de implantes para poder revisar la emergencia que tendrán a 
través de la restauración provisional.

c) Diseño digital de la guía quirúrgica donde se pueden visualizar los 
implantes planificados y la fijación de la guía a través de los 3 microtornillos.

d) Superposición de archivos DICOM inicial, STL inicial, planificación de los 
implantes y emergencia de los mismos a través de los casquillos de la guía 
quirúrgica y posición de los microtornillos que fijarán la guía quirúrgica.

e) Planificación digital de los implantes a través de la restauración 
provisional diseñada y validada previamente y posición de los microtornillos 
que fijarán la guía quirúrgica.

f) Emergencia de los implantes a través de los casquillos de la guía 
quirúrgica sobre el STL inicial y posición de los microtornillos que fijarán la 
guía quirúrgica.

grafías faciales. Dichos archivos se superponen den-
tro del mismo software de diseño y planificación 
(3Shape Dental System®). Mediante una de las he-
rramientas del propio software (RealView™ Engine 
3Shape) se superponen archivos 2D (.jpg) y archi-
vos 3D (.STL) para determinar los parámetros esté-
ticos.  A través de estos parámetros se confecciona 
una prueba estética con una impresora 3D de resina 
(NextDent™ 5100) que irá apoyada sobre los dientes 
remanentes. Una vez se valida la planificación pro-
tésica, se establece la posición y distribución de los 
implantes con la ayuda de la herramienta de pla-
nificación implantológica (Implant Studio® 3Shape) 
de acuerdo a la disponibilidad ósea. Además se uti-
liza la planificación protésica para ver la emergen-
cia que los implantes tendrían a través de dicha pla-
nificación (Figura 7).
Posteriormente se diseña una férula quirúrgica 
para la colocación de implantes completamente 
guiados en posición de 16, 15, 11, 21, 23 y 26. Se 
realiza la extracción virtual de 13 y 14 y por tanto 
no servirán como anclaje para la férula quirúr-
gica, dado que impiden el correcto diseño de los 
casquillos a través de los cuales se realiza el fre-

8

Figura 8: Situación clínica tras la fijación de la guía quirúrgica y ejecución 
del protocolo de fresado para la colocación de los implantes sin elevar un 
colgajo quirúrgico.
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Es necesario tener en cuenta que la anestesia 
puede suponer una serie de cambios volumétri-
cos temporales en los tejidos blandos que pue-
den alterar la estabilidad de la guía quirúrgica. 
En este caso al tener apoyo en 17 y 27 el fresado 
para la colocación de los 3 microtornillos se rea-
lizó teniendo la férula una estabilidad considera-
ble. Tras la colocación de los microtornillos a tra-
vés de la guía quirúrgica se realiza el protocolo 
de fresado y colocación de los implantes (Neo-
dent Helix GM®) en las posiciones previamente 
planificadas sin elevar un colgajo quirúrgico, re-
duciendo así el tiempo de intervención y la mor-
bilidad del procedimiento (Figura 9).

Paciente 3. Protocolo digital para la confec-
ción de una guía quirúrgica óseo-anclada en 
pacientes con dientes con pronóstico imposible 
(Figuras 10-12)
Paciente de 58 años que acude a la clínica refi-
riendo movilidad dental en todos los dientes. A 
la exploración clínica presenta pérdida de inser-
ción avanzada en todos los dientes y ausencia de 
17, 27, 46 y 47. Tras el tratamiento periodontal bá-
sico se realiza la revaluación y se determina que 
el pronóstico de todos los dientes es imposible. Se 
obtienen los archivos y se realiza la planificación 
estética y acorde a ella la posición de los implan-
tes tal y como se ha descrito en los dos casos pre-
vios (Figura 10). 
En este caso ninguno de los dientes presen-
taba la suficiente estabilidad como para ser-
vir de soporte para la guía quirúrgica. Por 
tanto se procedió a la confección de una pri-
mera guía quirúrgica que exclusivamente se 
empleó para el fresado de los microtornillos 
(Figura 11). Una vez realizada la preparación 
para los microtornillos de anclaje, se retiró la 
primera guía quirúrgica y se realizaron las 
extracciones de todos los dientes. Posterior-
mente se utilizó una segunda férula. Esta se-
gunda férula tenía el mismo diseño para po-
der colocar los microtornillos y así fijarla en 
la única posición posible. En el diseño de esta 
segunda férula se habían realizado las extrac-
ciones de manera virtual, de modo que pos-
terior a su anclaje se realizó el protocolo de 
fresado  y la colocación de los implantes in-
mediatos (Straumann BLT®)  en las posiciones 
previamente planificadas sin elevar un col-
gajo quirúrgico (Figura 12). 

sado para los implantes. Por consecuencia, los 
dos únicos puntos de apoyo dentales de la férula 
serían los extremos distales, 17 y 27 y podrían 
comprometer la estabilidad de la férula al ser un 
tramo edéntulo tan largo, pudiendo hacer que la 
guía quirúrgica bascule. Por ello, con el mismo 
software se planifica la colocación de 3 microtor-
nillos en posición de 12, 22 y 24 a través de la 
misma guía quirúrgica para asegurar la estabili-
dad de la guía durante el protocolo de fresado. 
Una vez validado el diseño de la férula quirúrgica 
se procede a la impresión de la misma (Figura 8). 

9

Figura 9: Colocación de los implantes a través de la guía quirúrgica.

a) Colocación de implante en posición de 11 (Neodent Helix GM® 3,75 x 10mm).

b) Colocación de implante en posición de 21 (Neodent Helix GM® 3,75 x 10mm).

c) Colocación de implante en posición de 23 (Neodent Helix GM® 3,75 x 10mm).
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Figura 10: Caso clínico 3. Situación inicial.

a) Situación clínica inicial.

b) Situación radiográfica inicial.

c) Situación radiográfica inicial 2D.

d) Archivo DICOM inicial.
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Paciente 4. Protocolo digital para la confección 
de una guía quirúrgica en pacientes edéntulos 
(Figuras 13-17)
Paciente de 74 años que acude a la clínica refi-
riendo estar incomoda con las prótesis comple-
tas de las que es portadora. Se realiza la misma 
captación de archivos y planificación y debido 
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Figura 11: Caso clínico 3. Primera guía quirúrgica para la preparación para 
los microtornillos que fijarán la segunda guía quirúrgica.

a) Posicionamiento de la primera guía quirúrgica de la arcada superior sobre 
los dientes que posteriormente serán extraídos y que servirá para preparar 
el lecho para los microtornillos que fijarán la segunda guía quirúrgica. 

b) Posicionamiento de la primera guía quirúrgica de la arcada inferior sobre 
los dientes que posteriormente serán extraídos y que servirá para preparar 
el lecho para los microtornillos que fijarán la segunda guía quirúrgica. 

c) Colocación de los microtornillos a través de la primera guía quirúrgica 
superior para comprobar la correcta preparación. Vista vestibular.

d) Colocación de los microtornillos a través de la primera guía quirúrgica 
superior para comprobar la correcta preparación. Vista oclusal.
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Figura 12: Caso clínico 3. Ejecución del procedimiento quirúrgico.

a) Retirada de la primera guía quirúrgica y extracción de todos los dientes 
remanentes para proceder a la fijación de la 2º guía quirúrgica. 

b) Imagen clínica de la 2º guía quirúrgica fijada a través de los 4 microtornillos 
planificados (3 vestibulares y 1 palatino) y colocación de los implantes 
inmediatos a través de la guía quirúrgica (Straumann BLT® 4.1 x 8mm) sin 
elevar un colgajo quirúrgico.

c) Imagen oclusal de todos los implantes inmediatos colocados a través de 
la guía quirúrgica.

d) Imagen oclusal de todos los implantes inmediatos colocados una vez 
retirada la guía quirúrgica.

al escaso soporte labial y a acorde a la disponi-
bilidad ósea se planifica la colocación de 4 im-
plantes en la arcada superior y 2 implantes en 
la arcada inferior que servirán de soporte para 
2 sobredentaduras. 
En este caso la existencia de dos prótesis com-
pletas previas permite realizar una primera 
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Figura 13: Caso clínico 4. Situación inicial.

a) Situación clínica inicial.

b) Superposición de los archivos DICOM inicial y STL de la prótesis completa superior 
previa para poder planificar la posición de los implantes a colocar, emergencia de los 
mismos y diseñar la fijación de la guía quirúrgica a través de microtornillos.

c) Emergencia de los implantes planificados a través del STL de la prótesis 
completa superior previa de la paciente. Imagen oclusal.

d) Emergencia de los implantes planificados a través del STL de la prótesis 
completa superior previa de la paciente. Imagen vestibular.
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Figura 14: Caso clínico 4. Primera guía quirúrgica para la preparación para 
los microtornillos que fijarán la segunda guía quirúrgica.

a) Modelo de documento informativo que se obtiene del software una 
vez validada la planificación para la preparación y colocación de los 
microtornillos que estabilizarán la guía quirúrgica.

b) Fijación de la primera guía quirúrgica superior e inferior con el diseño de 
las prótesis completas previas de la paciente para la preparación para los 
microtornillos.
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Figura 16: Caso clínico 4. Ejecución del procedimiento quirúrgico.

a) Ejecución del protocolo de fresado a través de la guía quirúrgica. b) Colocación del implante en posición de 22 a través de la guía quirúrgica (Neodent Helix GM® 3,75 x 11,5mm).

c) Colocación del implante en posición de 42 a través de la guía quirúrgica (Neodent Helix GM® 3,75 x 11,5mm).

d) Modelo de documento informativo que se obtiene del software una vez validada la planificación para el protocolo de fresado y colocación de los implantes.
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Figura 15: Fijación de la 2º guía quirúrgica superior e inferior gracias a los microtornillos.



19
eldentistamoderno 
enero/febrero 2022

Resumen
La posibilidad de colocar implantes mediante procedimientos guiados por una férula 
diseñada virtualmente ha supuesto una revolución a la hora de rehabilitar a pacien-
tes edéntulos tanto en términos clínicos como en términos de satisfacción de los pa-
cientes. En este sentido, una de las mayores ventajas clínicas de la cirugía guiada es 
la precisión en la posición tridimensional final de los implantes con respecto a la po-
sición previamente planificada en el ordenador. Para ello, el factor que se erige como 
imprescindible es la estabilidad intra-operatoria de la guía quirúrgica que se emplea 
durante el procedimiento de colocación de los implantes. Por consecuencia es necesa-

rio que los clínicos lleven a cabo una curva de aprendizaje para aprender a diseñar las 
férulas quirúrgicas en función de la situación individual de cada paciente con la mayor 
estabilidad posible, así como determinar el método de fabricación más fiable para no 
perder exactitud en el procedimiento.
El objetivo de este trabajo es analizar y describir las diferentes aplicaciones que ofre-
cen los softwares de planificación disponibles con el fin de conseguir férulas quirúrgi-
cas con el mayor grado de estabilidad posible y así poder reproducir con la mayor pre-
cisión posible la posición de los implantes previamente planificada.
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guía quirúrgica que mantenga el diseño de la 
prótesis completa y que mientras la paciente 
ocluye sirva para preparar el lecho para los 
microtornillos (Figuras 13 y 14). Posterior-
mente se diseña una segunda férula quirúr-
gica que se anclará a través de dichos micro-
tornillos y que permitirá colocar los implantes 
(Neodent Helix GM®) en la posición previa-
mente planificada con la mayor precisión posi-
ble (Figuras 15-17).

Conclusiones
Los softwares de planificación de cirugía guiada 
requieren una curva de aprendizaje significati-
vamente mayor que otras herramientas de diag-
nóstico a fin de poder diseñar férulas quirúrgicas 
con el mayor grado de estabilidad posible aumen-
tando así la precisión y la exactitud de la posición 
final de los implantes.
La estrecha colaboración entre los profesionales 
clínicos y los técnicos de laboratorio es funda-
mental para el éxito de la rehabilitación de los 
pacientes.
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Figura 17: Caso clínico 4. Situación clínica y radiográfica inmediata post-operatoria.

a) Radiografía periapical de los implantes de la arcada superior.

b) Radiografía periapical de los implantes de la arcada inferior aún sin retirar la 2º guía quirúrgica.

c) Imagen clínica oclusal de los implantes de la arcada superior.

d) Imagen clínica oclusal de los implantes de la arcada inferior.


