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RESUMEN 

La ub icac ión de l  implante  denta l  oseoin tegrado es uno de los  

pr inc ipa les factores  cont r ibuyentes a  la  longevidad de la 

restaurac ión f i ja  implantosoportada .  Esa ub icac ión  está 

determinada por  la  loca l izac ión  en e l  espacio  edéntu lo (en 

sent ido oc luso -apica l ,  mesio-d is ta l  y vest íbu lo - l ingual )  y la 

inc l inac ión axia l .  Por   lo  tanto ,  la  ub icac ión idea l para un 

implante es aquel la  que proveerá  e l  mejor  soporte  para la 

pró tes is  con  la  mejor  d is t r ibuc ión de la  carga oc lusa l  y 

permi t i rá ,  indudablemente,  la  confecc ión de una prótes is 

cuyos contornos y d imensiones sean armoniosas,  s in  per ju ic io 

a  los te j idos per implantares.  Con  un encerado terapéut ico  de l  

caso y una p lant i l la  rad iográf ica se pueden re lac ionar  las 

est ructuras óseas y los requer imientos protés icos  para 

determinar  la  ub icac ión idea l .  A t ravés de  una guía qu i rú rgica 

se t ransf iere  la  ub icac ión idea l  a l  espacio  edéntu lo ,  en e l  

momento  de l  acto  qu i rúrgico .  No  obs tan te ,  no  s iempre  

p ropo rc ionan  un a  gu ía  exac ta  y  a lgunas  podr ían  serv i r  so lo  

como re fe renc ia  ap rox imada ,  dando  luga r  a  inc l inac iones  y  

loca l i zac iones  incor rec tas  de l  imp lan te .  Se han propuesto 

d iversos d iseños,  d i ferentes métodos de fabr icac ión (manual  o 

as is t ida por  un ordenador)  y d i ferentes mate r ia les  de   

con fecc ión  ( res ina  acr í l i ca  o  lám ina  te rmop lás t ica ) .  S in  

embargo ,  no  hay  consenso  ace rca  de  la  gu ía  qu i rú rg ica  

idea l ,  para  las  d i f e ren tes  s i tuac iones c l ín i cas .  

 

  

 

 



I .  INTRODUCCIÓN 

El uso de los implantes denta les  oseoin tegrados como 

mecanismo de ancla je para restaurac iones protés icas 

const i tuye,  hoy en día ,  una opción terapéut ica ú t i l  y e f icaz en  

pac ientes parc ia lmente edéntu los.  La oseointegración de l  

implante es tan importante  como que  la  restaurac ión 

protés ica,  en s í ,   se   in tegre  de manera armónica y func ional 

a l  entorno bucal .    

 

En un pr inc ip io ,  en la implantodonto logía ,  la  ub icac ión 

de l  implante era or ientada por  la  anatomía de l  reborde  

remanente,  pero los numerosos f racasos por razones 

b iomecánicas y esté t icas permit ieron de jar  a  un lado esta  

tendencia  y dar le  importanc ia a  una p lan i f icac ión 

preoperator ia  caute losa ,  a  part i r  de  los requer imientos 

protés icos.  E l  acto  qu i rúrgico de co locación de l  implante n o 

se puede rea l izar  con só lo  una referencia  v isua l ,  parec iera   

esencia l  la  necesidad de  ut i l izar  una guía qu i rúrgica  para  

estab lecer  una cont inu idad lógica ent re  e l  d iagnóst ico y  e l  

p lan de t ratamiento.    

 

Debido a la  necesidad de cont ro lar  la  ub icac ión   de l  

implante para obtener resu ltados sat isfactor ios  en la 
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rehabi l i tac ión ,  se han propuesto una var iedad de  d iseños de 

guías qu i rúrgicas  y aún,   se presentan  inconvenientes con la 

loca l izac ión  y la   inc l inac ión axia l  de l  implante.  No hay  

consenso en cuá les son los requ is i tos que las guías 

qu i rúrgicas  deben cumpl i r  para or ientar  la  co locación del  

implante,  en las t res d imensiones ,  según los requer imientos 

protés icos .  Hay posic iones encontradas con re lac ión  a  las 

caracter ís t icas de l  canal  de ent rada,  a l  mater ia l  de 

confecc ión idóneo y a l  uso de una guía de doble propósi to .     

 

 E l  ob je t ivo de este  t raba jo  especia l  de grado es 

descr ib i r  los d i ferentes d iseños de guías qu i rúrgicas 

u t i l izadas para or ientar t r id imensionalmente,  según los 

requer imientos protés icos,  la   co locación de l  implante denta l   

oseointegrado.  
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I I .  REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.  INFLUENCIA DE LA UBICACIÓN  TRIDIMENSIONAL DEL 

IMPLANTE DENTAL OSEOINTEGRADO, SOBRE LA 

RESTAURACIÓN FIJA IMPLANTOSOPORTADA  

La ub icac ión correcta  de l  implante denta l  oseoin tegrado 

favorece e l  logro de una restaurac ión implantosoportada 

esté t ica y func ional . ( 1 )  La  c lave del  éxi to  para a lcanzar  esa 

ub icac ión es co locar  e l  implante denta l  oseointegrado con una 

loca l izac ión y una  inc l inac ión  axia l  adecuada. ( 2 )  

 

La loca l izac ión es e l  área donde se ub ica e l  implante en 

e l  espacio  edéntulo ,   en las t res dimensiones ,  es deci r ,  en 

sent ido oc luso-ap ica l ,  mesio-d is ta l  y  vest íbu lo - l ingual ( 1 )  

mientras que ,  la   inc l inac ión  axia l  se mide en ángulos ( 3 )  y  se 

ref iere  a la  re lac ión ent re  e l  e je axia l  de un cuerpo (e l  

implante) y un p lano determinado (e l  p lano oc lusa l ) . ( 4 )   

 

1.1.  Inf luencia  de la  inc l inac ión  axia l  de l  implante denta l  

oseointegrado,  sobre e l  comportamiento b iomecánico de la 

restaurac ión  f i ja  implantosoportada    

La longevidad de una restaurac ión protés ica  

implantosoportada depende,  en gran medida,  de la  incl inac ión 

de l  implante denta l  oseointegrado  con respecto  a las fuerzas  
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mast icator ias y e l  efecto  de éstas sobre e l  implante y e l  hueso 

que lo  rodea. ( 5 , 6 )  

 

La b iomecánica ,  campo de la  ingenier ía  b iomédica ,  

estud ia  la  respuesta de los te j idos b io lógicos  ante 

determinadas  fuerzas o  cargas y,  grac ias a  e l la ,  se puede 

estab lecer  e l  t ratamiento  implantosoportado que impl ique  un 

menor r iesgo a largo p lazo.  Todas  las  fuerzas,  inc luso las 

mast icator ias,  se consideran  vectores  def in idos en func ión de 

una d i recc ión y una magnitud. ( 3 )   

 

Los implantes denta les oseoin tegrados  están d iseñados  

para soportar  mejor  las fuerzas ,  s i  éstas se ap l ican sobre su 

e je  mayor  o  axia l . ( 6 )  Este e je  lo  estab lece una l ínea imaginar ia 

que at raviesa longi tud ina lmente e l  cent ro  de l  cuerpo de l 

implante. ( 4 )  Es poco f recuente,  que las fuerzas se d i r i jan 

longi tud ina lmente a   lo  la rgo de un so lo  e je ;  en la  mayoría  de 

los casos,   un  so lo  contacto  oc lusa l da lugar a  una fuerza  con 

componentes  d i r ig idos hacia  los t res  e jes de coordenadas 

mesio-d is ta l ,  vest íbu lo - l ingual  y oc luso-ap ica l . ( 3 , 6 )  

 

A l  ap l icar  una fuerza las tens iones  que se  generan en e l  

implante  var ían según la  d i recc ión de la ap l icac ión  de la 
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fuerza.  S i  la  fuerza  se ap l ica de forma  axia l ,  las tens iones  se 

d is t r ibuyen a l rededor de la  secc ión t ransversa l  y las roscas 

de l  implante . ( 7 )  Por  e l  cont rar io ,   bajo  la  acc ión de una fuerza 

no axia l ,  la  cant idad de tens iones se concentran  en el  área  de 

la  cresta  y e l  áp ice  de l  implante . ( 3 , 8 , 9 )  (Gráf ico  1)  

 

 

  

 

 

 
 
 
 

Gráfico 1 .   A) Si una fuerza es apl icada a lo largo 
del eje ax ia l de un implante, las tens iones se  
d istr ibu irán a lrededor  de la secc ión transversal  
del implante y las roscas del implante.  B) Si una 
fuerza se apl ica en d irecc ión transversal con 
re lac ión a l eje ax ia l del implante se int roduce un 
momento de f lex ión.  Só lo una porc ión pequeña de 
la sección transversal  del implante  y las  roscas  
contrarrestan la carga, creando un aumento de l  
n ivel de tensión, tanto en e l implante como en e l  
hueso.  Tomado de Ranger t y  Renouard ,  2001 
   

 

Las fuerzas no axia les,  es deci r ,  aquel las que se d i r igen  

en d i recc ión t ransversa l  a l  e je  axia l  de l  implante,   inducen  un 

momento de f lexión. ( 6 , 8 )  El momento de f lexión es l a  tendencia 

de una fuerza para causar o  a l terar  la  ro tac ión de un  

cuerpo ( 1 0 )   y,   depende,  tanto  de la  magnitud de la  fuerza como 

de l  brazo de pa lanca. ( 7 )  Cuanto más largo sea e l  brazo de 

A   B 
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palanca mayor será e l  momento de f lexión y la  tens ión 

generada. ( 6 , 7 )  

 

Un cuerpo de implante inc l inado 15° hac ia vest ibular ,  

desde la  cresta  ósea hasta  e l  p lano oc lusa l ,  se observa 

s imi lar  a  un cuerpo ub icado de forma axia l ;  s in  embargo ,  a l  

ap l icar  una  fuerza sobre este  cuerpo inc l inado,  las tens iones 

se t ransmiten a l  hueso y se incrementan en su zona vest ibu lar 

en un 25,9%.  S i  e l  ángulo   aumenta a  30°,  la   concentración 

de tens iones   en esta  zona,  es de un  50%. ( 6 )  El incremento de 

las tens iones se presenta de forma l inea l   con respecto al  

incremento de l  ángulo  con e l  cua l se ap l ica la   fuerza. ( 3 , 8 , 9 )  

(Gráf ico 2)   

 

 

 

 
 
Gráfico 2.  A medida que 
aumenta e l ángulo entre  e l  
cuerpo del  implante y la carga,  
aumentan las  tens iones sobre 
todo e l  s is tema corona-
implante-hueso. Tomado de 
Bidez y Misch, 2005  
 

 

 
La inc l inac ión desfavorab le  de l  implante denta l   

cont r ibuye a l  incremento en las tens iones que  se concentran 
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sobre la  cresta  ósea.   La perd ida de la  cor t ica l   se podría 

presentar  como evidencia de resorc ión  ósea. ( 3 , 6 , 7 )  Para 

compensar la  inc l inac ión axia l  incorrecta  a  la  hora de 

restaurar  e l  implante,   se requiere ut i l izar   un p i la r 

angulado. ( 6 , 1 1 - 1 3 )  Como consecuencia ,  s i  e l  implante se  carga 

sobre e l  e je de l  p i la r  pro tés ico,  exis te la pos ib i l idad de 

t ransmit i r  un momento de f lexión importante  sobre la   zona de 

la   cresta y sobre e l  torn i l lo  de f i jac ión de l  p i la r . ( 6 )  En 

cua lqu ier  est ructura su je ta  a  una carga,  son posib les la 

sobrecarga y sus compl icac iones poster iores . ( 7 )  

 

Mediante métodos de anál is is t r id imensional de 

e lementos f in i tos, ( 8 , 1 4 - 1 6 )  de estud ios fo toe lást icos  y de anál is is 

de los extensómetros e léct r icos ( 1 7 , 1 8 )  se conf i rma que se 

producen mayores tens iones en la cresta  ósea ,  cuando la 

fuerza se ap l ica sobre un cuerpo de implante angulado   y que  

la  d ist r ibuc ión  de esas tens iones ,  se presenta de forma 

as imétr ica con  e l  uso de  p i lares angulados.   

  

En este  sent ido ,  encontramos posic iones 

cont rovers ia les.  Por una par te ,  Saab et  a l . ( 1 4 )  y Brosh et a l . , ( 1 8 )  

a  par t i r  de los resu l tados obten idos en sus estud ios in  v i t ro ,   

sugieren min imizar  e l  uso de los p i la res angulados  en la 
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rehabi l i tac ión protés ica,  por  e l  evidente incremento de 

tens iones compresivas  en la  región cervica l  de l   implante ,  

ante  la  ap l icac ión de una fuerza  ver t ica l .   Por  e l  cont rar io ,   

Kao et  a l . ( 1 5 )   y  Cle l land   et  a l . ( 1 6 )  consideran que los p i la res 

angulados se puede ind icar  con segur idad ,  sobre todo             

en zonas anter iores ,  porque las tens iones y las   

deformaciones  se encuentran dentro   de va lores descr i tos 

como f is io lógicos.  

 

S in  embargo,  se reconoce la  importanc ia  de lograr  que 

las fuerzas oc lusa les se ap l iquen en  una d i recc ión axia l   a l  

cuerpo de l  implante  porque favorece  a una mejor  d ist r ibuc ión 

de las tens iones en la  in terfase hueso - implante.  Es esencia l ,  

evi tar  o  l im itar  la  concentrac ión de tens iones en la  cresta 

ósea,  para que los resu l tados obten idos con la  restaurac ión 

f i ja  implantosoportada  sean ópt imos a cor to  y a  largo 

p lazo. ( 3 , 6 - 8 )  

 

1 .2.  Inf luencia  de la  ub icac ión  t r id imensional  de l  implante 

denta l  oseointegrado,  en la  se lecc ión de l  p i la r  pro tésico  de la 

restaurac ión  f i ja  implantosoportada  

El  implante denta l  oseoin tegrado  requiere de un 

d isposi t ivo  ad ic iona l  o p i la r  pro tés ico ,   que se  proyecta  desde 
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el  cuerpo  de l  implante  y soporta  a  la   restaurac ión protés ica .  

La ub icac ión  de l  implante determina  la  se lecc ión  de l  p i la r 

pro tés ico. ( 1 9 , 2 0 )    

 

Durante la se lecc ión de l  p i la r pro tés ico se deben 

considerar  las t res d imensiones  en e l  espacio.  El  sent ido 

oc luso-ap ica l   o   la  profundidad a la  cua l  fue co locado el  

implante,  determina la  a l tura  de la porc ión t ransepi te l ia l  de l  

p i la r .  E l  sent ido mesio -d is ta l  o  vest íbu lo - l ingual ,  determina  la 

re lac ión axia l  ent re  e l  cuerpo de l  implante  y e l  p lano oc lusa l  

para  se lecc ionar ent re  un p i lar  recto  o  un p i lar  angulado. ( 1 9 , 2 0 )  

(Gráf ico  3)    

 

 

 

 
 
Gráfico 3 .  El p i lar  para 
cementado puede ser de una  
p ieza (más hac ia la izquierda)  o 
de dos piezas, las cuales quedan 
retenidas por torn i l los  de pi lares 
d ist intos.  Tomado de Misch,  2005 
 

 

Un p i lar  recto se ind ica  cuando e l  implante está  ub icado 

en e l  e je  axia l  de la  fu tura restaurac ión;  mient ras que los 

angulados permi ten reso lver  s i tuac iones donde la 

pro longación axia l  resu l tar ía  to ta lmente inaprop iada.  También 
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permi te  so lventar  d iscrepancias de para le l ismo con los 

d ientes cont iguos u o t ros implantes. ( 1 1 , 1 3 , 1 9 )   

 

La inc l inac ión axia l  desfavorab le de los implantes                

es un prob lema común que compromete la  esté t ica,  la  fonét ica 

y la  func ión de la  restaurac ión protés ica ( 1 2 , 2 1 - 2 3 )  pero ,  en la 

mayoría  de los casos, e l  implante se puede rehabi l i tar  con un 

p i lar  angulado. ( 1 3 , 1 9 )   Con un p i lar  angulado  se puede al terar  la 

d i recc ión de acceso a l  torn i l lo  de f i jac ión de l  p i la r y  lograr  una 

restaurac ión f i ja  estét ica y funcional ,  que no se podría  

obtener con e l  uso de p i lares convencion ales. ( 1 1 , 1 3 )  

 

Los p i lares angulados t ienen d i ferentes grados de 

angulac ión ,  var ían  de acuerdo a la  casa fabr icante,  pero               

en genera l   van desde 15° a  40° . ( 1 3 , 1 9 )  La mayoría  de los 

p i la res angulados t ienen un defecto  en e l  d iseño que afecta               

la  estét ica cervical .  E l   borde de  meta l ,  s i tuado en la pos ic ión 

vest ibu lar  respecto a l  torn i l lo  de l  p i la r  es f ino,  y se puede 

f racturar,  sobre todo con cargas  no axia les  sobre un implante 

co locado hacia vest ibu lar . ( 2 0 )  Los fabr icantes aumentan                 

e l  perf i l  vest ibu lar de l  p i la r  para reforzar lo ,  esto  d isminuye e l  

r iesgo a la   f ractura  y como resu ltado,  e l  margen de la  corona  

de l  implante   sobresa le   hac ia  vest ibu lar . ( 2 4 ) (Gráf ico 4)  
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Gráfico 4. Collar  metál ico ant iestét ico,  
por e l inic io de la angulac ión con una 
cresta g ingival super ior  a l implante.  
Tomado de Dixon y  Breeding,1996  
 

 

Los p i la res angulados prefabr icados no s iempre logran 

compensar una inc l inac ión exagerada de l  implante.  Para 

corregi r  a lgunas malpos ic iones marcadas,  e l  p i la r  UCLA se 

presenta como una a l ternat iva para compensar angulac iones. 

Este  p i la r  p lást ico o  metá l ico p ermi te  la  confecc ión 

ind iv idua l izada,  de acuerdo a  las caracter ís t icas del  caso,  a 

t ravés de l  ta l lado y encerado de l   mismo   y e l  poster ior 

co lado o escaneado según sea e l  caso. ( 1 9 )  

 

A pesar de la  gran  var iedad d isponib le  de  componentes 

protés icos ,  s i  la  co locación de l  implante   es inaprop iada,  se 

compl ica la  reso luc ión de l  caso . ( 2 5 )  Aunque la  mayoría  de las 

d iscrepancias  se pueden reso lver  con e l  uso de p i lares 

angulados o  p i la res personal izados ,  a lgunos implantes  no se 

podrían restaurar  s i  e l   sent ido desfavorab le  de la   inc l inac ión  

es muy marcado. En estos casos, la  opc ión ser ía  de jar los 

sepul tados. ( 2 6 )  La posib i l idad de restaurar  un implante no 
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depende,  ún icamente,  de l  logro de la  oseointegrac ión ,  la 

loca l izac ión y la  inc l inac ión axia l   de l  implante  inf luyen en la 

se lecc ión de los componentes protés icos  necesar ios para 

lograr  una restaurac ión esté t ica y func ional. ( 1 1 , 1 3 )  

 

1 .3.  Inf luencia  de la  ub icac ión  t r id imensional  de l  implante 

denta l  oseointegrado,  sobre la estét ica de la  restaurac ión  f i ja  

implantosoportada  

El  resu l tado esté t ico de la restaurac ión protés ica 

implantosoportada  dependerá ,  en gran medida,  de la 

ub icac ión  t r id imens ional  de l  implante  en e l  espacio  edéntu lo  y 

su re lac ión  con los d ientes adyacentes ,  los d ientes 

antagonis tas y  los te j idos b landos per i implantares . ( 1 , 2 2 , 2 3 )   

 

 Dentro  de l  espacio  edéntu lo  d isponib le ,  e l  implante  

puede ocupar d i ferentes  loca l izac iones y  var iar  su 

inc l inac ión .   Este  espacio t iene l ími tes def in idos en t res 

d imensiones:  la  mesio-d is ta l ,  la  vest íbu lo - l ingual  y la oc luso-

ap ica l . ( 1 , 3 , 2 7 )   

 

 En sent ido mesio -d is ta l  y en condic iones idea les de 

te j ido b lando y duro ,  la  loca l izac ión de l  implante debe ser  e l  

cent ro  de l  espacio  mesio -d ista l  d isponib le ,  para  lograr 
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contornos adecuados . ( 1 , 2 0 , 2 2 , 2 8 )  En e l  sector  anter ior ,  la  

presencia  de papi las es esencia l  para evi tar  espacios 

negat ivos  y una apar ienc ia  natura l . ( 1 , 2 8 , 2 9 )  

 

E l  impacto ant iesté t ico que t ienen los espacios negat ivos 

producto de la  ausencia  de la  pap i la  g ingiva l  desmejoran, 

notab lemente,  los logros obten idos con la  restaurac ión 

implantosoportada. ( 1 , 2 8 , 2 9 )  Tarnow,  Cho y W al lace ( 3 0 )   af i rman 

que para que se formen  papi las ,   es necesar io  mantener  un 

espacio  mesio -d is ta l  de 2  mm, aproximadamente ,  ent re 

implante y un d iente  natura l  y  de 3  mm, aproximadamente ,  

ent re  implantes  cont iguos.   

 

En los pacientes con d iastemas la  p lan i f icac ión  demanda 

mayor  cu idado,  en vis ta  que e l  espacio  d isponib le  es mayor 

a l  espacio  requer ido . ( 1 )  Estos casos se deben p lan i f icar  b ien 

para fac i l i ta r  e l  proceso   de restaurac ión . ( 2 3 , 3 1 )  (Gráf ico 5)  

 

En sent ido vest íbu lo - l ingual  la  loca l izac ión y  la 

inc l inac ión de l  implante  inf luyen en e l  perf i l  de emergencia  de 

la  corona  y la  d i recc ión de ent rada de l  torni l lo  de l  

p i la r . ( 1 , 5 , 2 2 , 2 9 )  Para  una corona cementada la  loca l izac ión  ideal 

de l  implante es  e l  cent ro de l  e je  axia l  de la  corona  mient ras 
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que para una corona atorn i l lada  se debe  ub icar  l igeramente 

hacia  pa lat ino para que e l  canal  de acceso a l  torn i l lo   ocupe  

la   cara pa lat ina de la restaurac ión. ( 1 , 2 0 )  (Gráf ico 6)  

      

   A                                          B 
 

 
 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

 
Gráfico 5.  A)  Vista f rontal  del  espac io para un incis ivo centra l  
izquierdo, con la ex istenc ia previa de un d iastema  mesia l  que 
demanda exact i tud en la colocac ión del implante. B) Vista f ronta l  
del espac io para un  inc is ivo central  izquierdo,  nótese que la 
d istanc ia mesio-d is ta l  d isponib le es menor  a la requer ida  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Gráfico 6 .  A) Se muestra la pos ic ión del eje 
ax ia l del cuerpo del  implante para  una corona 
atorni l lada. B) Se muestra la pos ic ión del eje 
ax ia l del cuerpo del  implante para  una corona 
cementada. Tomado de El Askary , 2007  
 

 

Una inc l inac ión incorrecta ,  en e l  sent ido  vest íbulo -

l ingual ,  con l leva a  que  e l   canal  de  acceso  de l  torn i l lo  de l  

p i la r  quede  hac ia  la  porc ión vest ibu lar ,  con las subsecuentes 

A 
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repercusiones esté t icas. ( 1 , 2 1 )  Por  o tra  par te ,  s i  la  loca l izac ión  

es incorrecta  y e l  implante  se ub icó hacia  vest ibu lar  o   l ingual ,   

se d i f icu l ta rá  la  in tegrac ión  de la  restaurac ión protés ica a  la 

composic ión dento -bucal .  Esta s i tuac ión es evidente ,  sobre 

todo en e l  sector  anter ior,  donde la  percepción  ind iv idua l  de la 

restaurac ión se ve a l terada por  su forma,   su perf i l  de 

emergencia  y su  dis t r ibuc ión lumín ica en comparac ión con los 

d ientes  adyacentes.  Del  mismo modo ,   se afecta r ía  la 

perspect iva genera l  de la  composic ión ,  la  s imetr ía  y e l  

ba lance porque,  como sabemos,  los d ientes anter iores son 

in terpretados en re lac ión a los ot ros. ( 3 2 )  

 

En sent ido ap ico - inc isa l ,  la  referencia  para la  

loca l izac ión de l  implante,  es una l ínea imaginar ia que  

conecta los zen it   g ingiva l  de  cada  d iente   natura l  adyacente 

a  f in  de imitar la  arqu i tectura gingiva l  exis tente . ( 1 , 2 5 , 2 7 )   

 

El espacio  necesar io  para un correcto  perf i l  de 

emergencia  es de  2  a  3  mm de profundida d,  desde  la cabeza 

de l  implante  hasta  e l  punto zen i t  de l  margen gingiva l . ( 1 , 2 2 , 2 8 )   

Dejar  un espacio  menor a  2  mm l imi tará  e l  correcto perf i l  de 

emergencia  y un espacio  mayor a  3  mm  d i f icu l tará  las labores 

de manten imiento de la  h ig iene. ( 1 , 2 2 , 2 5 , 2 7 )  (Gráf ico  7) 
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Gráfico 7.  Se muestra la pos ic ión 
ideal inc iso-apical del  implante , de 
2-3mm desde e l punto zeni t  del 
d iente natura l .  Tomado de El 
Askary,  2007  

 

Idea lmente ,  e l   implante denta l  oseoin tegrado  se debe         

co locar  exactamente en la  misma loca l izac ión de l    d iente 

perd ido para obtener una apar ienc ia  natural . ( 1 , 2 , 1 1 , 2 9 )   

Desafor tunadamente,  esta  ub icac ión no s iempre  es                   

pos ib le debido a  la  f recuente resorc ión  de l  reborde 

postexodoncia . ( 1 )  La ub icac ión t r id imensional  de l  implante  

debe estar  en armonía con los te j idos y est ructuras 

adyacentes,  para así  sat isfacer  los requer imientos esté t icos  

de l  caso,  especia lmente,  en rehabi l i tac iones 

implantosoportadas en e l  sector  anter ior . ( 1 , 1 1 , 2 0 , 2 7 , 2 9 )  

 

1.4.  Inf luencia  de la  ub icac ión  t r id imensional  de l  impl ante 

denta l  oseointegrado, sobre  los te j idos per i implantares  

La ub icac ión  t r id imensional de l  implante denta l  

oseointegrado  puede tener un  impacto  favorab le  o 

desfavorab le  sobre  los  te j idos  blandos y duros que le  

c i rcundan. ( 1 , 9 , 2 2 )    



17  
 

Aquel la  ub icac ión  de l  implante  que vio le  la  in tegr idad de 

la  tab la   vest ibu lar  de l  reborde ,  no só lo  afecta  la  estab i l idad 

pr imar ia  de l  implante ,  s ino que podría  induci r  cambios de 

co lorac ión en la  encía  por  exposic ión de l  co l lar  metá l ico  o  

induci r   recesión gingiva l . ( 1 , 1 1 , 2 9 )  (Gráf ico 8)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 8.  Diferentes grados de resorc ión marginal 
a lrededor  de un implante.  Tomado de El Askary,  2007 

 
 

Como se mencionó anter iormente,   e l  implante se debe 

co locar ,  en sent ido oc luso -ap ica l ,  con una profundidad ent re  2 

y 3  mm desde e l  punto zen i t ,  para lograr  una restaurac ión f i ja  

con un  perf i l   de emergencia  natura l  y fac i l i ta r  la  h ig iene de l  

surco per implantar . ( 1 , 2 2 , 2 5 , 2 7 )  

 

Con re lac ión a  la inf luencia  que t iene la  ub icac ión  de l  

implante denta l  oseoin tegrado sobre  los te j idos  b landos,   la  

presencia  de la  pap i la  va a  depender ,  en sent ido oc luso -

ap ica l ,  por  la  profundidad en la  que se ub icó   de l  implante ( 3 3 )   

y,  en sent ido mesio -d is ta l ,  por  la  d istanc ia ent re e l  implante y   
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los  d ientes o  implantes vec inos . ( 3 0 )  La loca l izac ión incorrecta  

de l  implante en sent ido mesio -d is ta l ,  t rae consigo la  pos ib le 

compresión de  la pap i la ,   impide su formación,  o  peor aún, 

ocupa su espacio. ( 1 , 2 1 , 2 2 )    

 

El te j ido b lando también se ve afectado  por  la 

loca l izac ión de l  implante ,  en sent ido vest íbu lo - l ingual ,  sobre  

todo en aquel los casos en que el  implante  se ub icó hacia 

pa la t ino o  l ingual .  Es f recuente observar  que  e l   d iseño de la 

corona se hace en  s i l la  de montar  para  compensar  esta 

loca l izac ión inadecuada .  Este  diseño sobrecontorneado 

d i f icu l ta  e l  manten imiento de la  h ig iene  y cont r ibuye con  la 

acumulac ión de placa,  la  formación de saco y una posib le 

migrac ión ap ica l  de l  margen gingiva l . ( 1 , 2 0 )  En este  caso es 

prefer ib le ,  por la  sa lud de los te j idos ,  rea l izar  una 

restaurac ión con e l  contorno correcto aunque e l  resu l tado 

esté t ico sea desfavorab le ;  esto  se evi tar ía ,  s i  la  co locación en 

sent ido vest íbu lo - l ingual  fuera la correcta. ( 2 0 )  (Gráf ico 9)  

 

Con re lac ión a los te j idos duros,  las tens iones                      

generadas por  la  ap l icac ión de fuerzas,  axia les o   no                  

axia les,   sobre la  restaurac ión protés ica implantosoportada, 

afectan    a l  hueso per i implantar  y  pueden tener tanto  efectos                     
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posit ivos como efectos negat ivos en e l  manten imiento                         

de la  oseointegrac ión.  Estos efectos  dependerán,  en gran  

medida, de ca l idad de la  oseoin tegrac ión y  de las                 

considerac iones b iomecánicas de l  caso . ( 7 , 9 )  
 

 
 
 
 

 
 

G rá f ico  9 .  A )  P os ic ió n  idea l  ves t íbu lo -pa la t ino  d e l  
im p lan te  en  re lac ión  a l  con to rno  ves t ibu l a r  de  un  
d ien te  na t u ra l .  B )  Pos ic ión  de l  im p lan te  hac ia  
ves t ibu la r  de j a  una  co rona  sob recon torneada .            
C )  Pos ic ión   de l  im p lan te  hac ia  pa la t ino  con l leva  
a  un  d iseño  e n  s i l l a  de  m on ta r .  Tomado  de  E l  
Aska ry ,  2005 
 

 

Se cree  que las fuerzas axia les  est imulan  e l  proceso 

de remodelado  óseo,  mient ras que e l  efecto  nocivo de una 

fuerza  no axia l  se evidencia con resorc ión ósea.  En                    

los implantes somet idos a  fuerzas no axia les,  no se observan 

s ignos rad iográf icos genera l izados a l rededor de l  implan te                   

s ino que éstos se l im i tan a  la   zona de la  cresta  ósea,  donde 

se pueden confundi r  con una enfermedad per i implantar ia  de 

or igen bacter iano . ( 6 )  
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Después  de rea l izar  un revis ión de la  l i te ra tura ,   con 

re lac ión a   los efectos  que  t iene la  ap l icac ión de fuerzas                   

en e l  implante sobre e l  hueso per i implantar ,  Is idor ( 9 )  af i rma 

que se observa una asociac ión entre  las condic iones de la s 

fuerzas oc lusa les ap l icadas y la  pérd ida  ósea  margina l  o  

fa l las en la  oseoin tegrac ión;  pero  que no se ha podido 

estab lecer una re lac ión causal  d i recta .  

 

Con re lac ión a  los d ientes adyacentes  a l  implante ,  la 

loca l izac ión o  inc l inac ión  incorrecta  en sent ido mesio -d is ta l ,  

podr ía  causar daño a l  per iodonto  s i  la  cercanía comprom ete 

e l  sumin ist ro  sanguíneo ,  con una posib le  resorc ión externa 

rad icu lar  como consecuencia .  Asimismo,  la ausencia  de 

n ichos in terproximales d i f icu l ta  la remoción de p laca y e l  

manten imiento de la  h ig iene a l rededor de la  r estaurac ión 

implantosoportada y de los d ientes  vec inos. ( 1 )  

 

Los te j idos per i implantares  son suscept ib les a  cambios 

producto de  la  ubicac ión de l  implante  o  de l  d iseño protés ico 

resu l tante ,  como consecuencia  de d icha ub icac ión . ( 7 , 3 0 )  S i  la  

inc l inac ión axia l  o  la  loca l izac ión  es incor recta,  se podrían 

evidenciar  las  a l terac iones de forma prematura  o  de forma 

tard ía,  tanto  en los te j idos b landos c i rcundantes  como en e l  
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hueso per i implantar ,  b ien sea porque se les ionó  su in tegr idad 

in ic ia lmente ,  se impid ió su  formación ,  se est imuló  la recesión 

gingiva l  y la  resorc ión  ósea o porque la  conf igurac ión 

protés ica   in terf ie re  con la  remoción  efect iva  de la  p laca 

denta l  que pred ispone  a un proceso inf lamator io . ( 1 , 9 , 2 2 , 3 0 )   

 

2 .  CONFECCIÓN DE LAS  GUÍAS QUIRÚRGICAS UTILIZADAS 

PARA ORIENTAR PROTÉSICAMENTE LA COLOCACIÓN DEL 

IMPLANTE DENTAL OSEOINTEGRADO EN LA 

RESTAURACIÓN FIJA IMPLANTOSOPORTADA 

2.1.  Def in ic ión de guía qu i rúrgica para or ientar                        

la  co locación   de l  implante denta l  oseoin tegrado  

Una vez que se determinó  la  loca l izac ión y la  inc l inación 

idea l  de l  implante ,  a  par t i r  de las necesidades esté t icas  y 

func ionales ,  así  como,  las l im i tac iones anatómicas de l  espacio 

edéntu lo  se lecc ionado,  se  procederá  a  la  colocación 

qu i rúrgica  de los implantes .  Si las l im i tac iones anatómicas de l  

espacio  edéntu lo in terf ie ren con la  ub icac ión idea l  de l  

implante denta l  oseointegrado,  se recomienda mejorar las 

condic iones de l  reborde en un acto  qu i rúrgico  previo  a l  de la 

co locación de l  mismo. ( 2 3 , 3 4 )  

 

Durante e l  acto qu i rúrgico de co locación de los 
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Gráfico 11.  Vis ta oc lusal de la 
región anter ior  super ior  del  
modelo con la guía quirúrg ica 
en pos ic ión.  Tomado de 
Todescan e Inada,  2008 

implantes,  se requ iere de una guía qu i rúrgica,  que es un  

d isposi t ivo  de t ransferencia  que t raslada  la  ub icac ión  idea l  del  

implante,  según los requer imientos protés icos,  a l  espacio 

edéntu lo .  También ,  as iste en la  preparac ión  de l  lecho 

receptor  y ,  a lgunos d iseños de guía  qu i rúrgicas,   d i r ige   la 

co locación de l  implante  a t ravés de e l la . ( 8 , 2 2 , 3 5 - 3 7 )               

(Gráf icos 10,11 y 12) 

 

 

Gráfico 10 .  Vis ta oc lusal de la 
región anter ior  super ior  del  
modelo con la señal izac ión de 
la planif icación.  Tomado de 
Todescan e Inada,  2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 12.  Vista oc lusal de la guía quirúrg ica  
pos ic ionada en la boca con los implantes  y todavía 
con montadores. Obsérvese la ubicac ión exacta de lo s  
implantes por la perforac ión en la cara oc lusal  de los 
d ientes guías . Tomado de Todescan e Inada,  2008 
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Es fact ib le que,  durante e l  acto  qu irúrgico,  se presenten 

d i f icu l tades der ivadas de la  s i tuac ión c l ín ica misma por 

sangrado excesivo de l  área,  la poca co laboración de l  

pac iente,  una apertura  buca l  d isminu ida,  la co locación de 

implante en sectores poster iores e  inconvenientes con la 

asp i rac ión o  con la  i luminación de l área. Estas d i f icu l tades 

pueden conduci r  a  no a lcanzar  los resu ltados p lanteados 

in ic ia lmente en e l  p lan de t ratamiento. ( 3 5 )   

 

La guía qu i rúrgica debe or ienta r  la  loca l izac ión y la  

inc l inac ión exacta  de l  implante en sus t res 

d imensiones; ( 2 2 , 3 6 , 3 8 , 3 9 )  asimismo,  e l imina la  necesidad de 

rea l izar  medic iones  int raoperator ia de la  d is tanc ia  ent re  los 

implantes a  co locar ,  permi te  ident i f icar  e l  n ive l  de la  un ión 

amelocementar ia ( 1 , 3 7 )  y  la  co locación de  los implantes 

para le los ent re  s i . ( 3 9 )   

 

Tanto  e l  c i ru jano como e l  pro tes is ta  deben par t ic ipar  en  

la  p lan i f icac ión protés ica y en la  se lecc ión  de l  t ipo de guía 

qu i rúrgica  a  ut i l izar . ( 3 8 )  En a lgunos casos,  por  lo  incómodo de 

a lgunas guías,  e l  c i ru jano podría  dec id i r  co locar  los 

implantes,  sobre  todo  en la  zona anter ior ,  con só lo  una 

referencia  v isua l .  Los va lores de desviac ión en la  co locación 
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de un implante,  ent re la ub icac ión propuesta y la  osteotomía 

rea l izada,  sue len ser  mayores  cuando esta  co locación se 

rea l iza a mano l ibre ,  s in  contar  que la  or ientac ión protés ica se 

de ja ,  completamente,  a un lado. ( 4 0 )  Es de suma importanc ia   

que,  durante la  p lan i f icac ión de l  caso,  haya buena 

comunicac ión dent ro  de l  equ ipo de especia l istas  para 

compart i r  preferencias e  inqu ie tudes ( 3 8 )  y,  así ,  evi tar  que 

durante e l  acto  de co locación del  implante se p ierda  la 

or ientac ión protés ica ,  con las subsecuentes compl icac iones 

por  una loca l izac ión e  inc l inac ión axia l  incorrecta . ( 2 2 , 2 9 )  

 

 La habi l idad  para cont ro lar  y predeci r  la  pos ic ión f ina l  

de l  implante  denta l  oseoin tegrado, a  t ravés de l  uso de una 

guía qu i rúrgica ,  puede ser  cr i t ica  en e l  logro  de la  esté t ica y  

la  func ión de cua lqu ier  restaurac ión  implantosoportada . ( 4 1 )  La 

guía qu i rúrgica es determinante para t ransfer i r  la  ub icac ión 

idea l  de l  implante,  con exact i tud  a l  espacio  edéntu lo . ( 2 2 , 2 9 , 3 6 , 3 7 )  

 

2 .2.  Requis i tos que debe cumpl i r  una guía qu i rúrgica para la 

co locación  de l  implante denta l   oseoin tegrado  

Sarment  y Misch ( 3 9 )  consideran que los requ is i tos que 

debe cumpl i r  una guía qu i rúrgica para or ientar  la  colocación 

de l  implante denta l  oseointegrado  son más re levantes que las  
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diferentes opciones para su fabr icac ión.  

 

Así  tenemos que,  parec iera  que una guía qu i rúrgica para 

la  co locación de l  implante denta l  oseoin tegrado   debe:  a)  

estar  confecc ionada en un mater ia l  res is tente  y  r íg ido, ( 3 9 , 4 2 )   

b )  tener  estab i l idad , ( 2 , 2 6 , 3 5 , 3 7 , 4 2 - 4 5 )  c)  tener d imensiones 

l im i tadas, ( 3 9 , 4 0 , 4 2 )  d )  permi t i r   modif icac iones, ( 2 6 , 3 9 , 4 2 )   e )  admit i r    

e l   proceso de ester i l izac ión, ( 3 5 , 3 7 , 3 9 , 4 5 )  f )  permi t i r  la  i rr igac ión  

de l  área qu i rúrgica , ( 3 5 , 3 9 , 4 2 , 4 6 )  g) o f recer  v is ib i l idad de l  área  

qu i rúrgica ( 3 7 , 3 8 , 4 2 , 4 5 - 4 8 , 5 0 - 5 3 )  y  h )  tener un canal  de ent rada  que 

permi ta  e l  paso de l inst rumento cor tante 

ro tator io . ( 3 6 , 3 7 , 3 9 , 4 0 , 4 2 , 4 5 )   

 

La guía qu i rúrgica  se debe confecciona r  en un mater ia l  

res is tente  y r íg ido que no se deforme con e l  paso de l  t iempo 

n i  durante su uso en los estud ios rad iográf icos                               

o   en las fases qu i rúrgicas . ( 3 9 , 4 2 )   A lgunos pref ieren ut i l izar              

la  res ina acr í l ica  para la  confecc ión de la  guía 

qu i rúrgica , ( 2 6 , 3 5 , 3 7 , 4 1 , 4 5 , 4 8 - 5 0 )   mient ras que para ot ros el  uso de 

una lámina  termoplást ica  r íg ida of rece un adecuada 

res is tenc ia  a  la  deformación por  s í  so la. ( 3 5 , 3 9 , 5 1 , 5 4 )  De igual 

forma,  hay qu ienes consideran  que la  combinación de e l las 

es la  mejor  opc ión . ( 3 9 , 5 2 , 5 3 )    
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La estab i l idad  de la  guía  qu i rúrgica  es un requis i to 

pr imord ia l ,  para que la  pos ic ión a t ransfer i r  no se vea a l terada 

por  las v ibrac iones de la  f resa durante la  preparac ión                 

de l  lecho receptor . ( 4 2 - 4 5 )  La guía se debe apoyar  en los 

d ientes natura les adyacentes  y se debe extender  a l rededor de 

un  número considerab le  de d ientes,  a l  menos dos de cada 

lado. ( 2 6 , 3 9 , 4 1 , 5 2 )  Cuando e l  s i t io  a implantar es d ista l  a los 

d ientes remanentes,  la  guía  se extenderá ,  de ser  necesar io ,  

hasta a lcanzar e l  can ino cont ra latera l . ( 2 6 )  

 

 Cuando no hay d ientes remanentes,  la  guía  se debe 

extender hasta  las regiones de te j ido b lando que no se va a 

separar  para e l  colga jo .  De esta  manera,  se puede emplear  la 

guía  después de haber levantado e l  co lga jo .  En el  ma xi lar 

super ior ,  se extenderá  hasta  e l  pa ladar y las tuberos idades y 

en e l  maxi lar  infer ior ,  hasta  los t r iángulos re t romolares . ( 3 9 )  

También ,  se pueden ut i l izar  torn i l los de f i jac ión  para mejorar  

la  estab i l idad sobre todo en casos de resorc iones 

avanzadas. ( 3 8 , 4 4 )  

 

En cuanto a  las d imensiones de la  guía ,  ésta  debe ser  lo 

menos vo luminosa posib le  s in  que esto  comprometa la 

estab i l idad y la  r ig idez ,  así  será más senci l lo   de inser tar   y 
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re t i rar  de la  boca ( 3 9 , 4 0 , 4 2 )  y durante  las maniobras no  

entorpecerá la i r r igac ión y  la  asp i rac ión de l  área 

qu i rúrgica. ( 3 5 , 3 9 , 4 2 )    

 

Toda guía  debe  admit i r  modif icac iones  para correg i r  los 

errores,  en la  local izac ión  o  la  inc l inac ión de l  implante ,  que se 

evidencien  en los estud ios de imagenología .  Exis ten a lgunas 

guías qu i rúrgicas que se confecc ionan con  dob le  propósi to ,  

se u t i l izan in ic ia lmente,  como p lant i l la  rad iográf ica durante los 

estud ios de imagenología y,  luego,   como guía qui rúrgica          

p rop iamente d icha,  en la c i rugía  para la co locación de  los 

implantes denta les  oseoin tegrados . ( 4 2 , 4 8 , 5 3 , 5 4 )    

       

La guía qu i rúrgica se debe ester i l izar  previo  a  su uso. 

No se debe deformar ante  la  exposic ión a  los métodos f ís icos 

o  los agentes químicos u t i l izados  durante e l  proceso                  

de ester i l izac ión . ( 3 9 , 4 2 , 5 5 )  E l  ca lor  húmedo,  como método f ís ico  

recomendado,  para ester i l izar  una guía qu i rúrgica  se ap l ica 

mediante e l   uso de l  autoc lave .  La ester i l izac ión se logra               

con   vapor saturado ba jo  pres ión  (1  atmosfera) ,  a  121°C  de 

temperatura por  20 minutos.   Es prec iso envo lver  con papel             

e l  mater ia l   a  ester i l izar  y co locar  c in ta  adhesiva 

termosensi t iva  o  c in ta test igo para corroborar  que se a lcanzó 
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la  temperatura adecuada. ( 5 6 )  

 

 Como método químico  para ester i l izar  la  guía ,  se 

recomienda genera lmente,  e l  uso de l  gas de óxido de et i leno .    

E l  mater ia l  a  ester i l izar  se envuelve en una bo lsa ind iv idua l  y 

se co loca  la  c inta test igo ,  especia l  para gas.  Se requieren dos 

bo lsas p lást icas ,  ad ic iona les  y se co locan  una dentro  de la 

o t ra.  En la  pr imera bo lsa,  de adentro  hacia  afuera,  se  

in t roduce e l  mater ia l  a  ester i l izar .   En la  par te  in terna de la 

segunda bo lsa se f i ja  la  ampol la ,  que cont iene e l  gas l íqu ido  

con adhesivo .  Se se l lan ambas bo lsas  con c inta  adhesiva .   

Pr imero se revienta  la  ampol la e  inmediatamente se coloca  en 

un envase de p lást ico con tapa ,  ent re 6 y 24 horas.  

Transcurr ido e l  t iempo se de ja  a i rear   e l  envase,  15 minutos ,  

porque es un gas tóxico. ( 5 6 )    

 

 Ot ro  agente químico út i l  para ester i l izar  una guía 

qu i rúrgica  es e l  g lu tara ldehído al  2%.  La guía se debe 

sumergi r  en un rec ip iente  estér i l ,  que contenga e l  

g lu tara ldehído ,  durante 10 horas para lograr  una ester i l izac ión  

ef icaz.  Un t iempo infer ior  permi t i r ía só lo la  des infección  de l  

mater ia l .  Su uso ha d isminu ido proporc iona lmente a l  aumento 

de l  uso de l  ca lor  como método de ester i l izac ión . ( 5 6 )     
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Como resu ltado de l  f resado durante e l  acto  qu i rúrgico de 

co locación de un implante  denta l  oseoin tegrado ,  e l  te j ido óseo 

se expone a la  formación de ca lor  por  f r icc ión. ( 5 7 - 5 9 )  Por  e l lo,   

un requis i to  fundamenta l  es que  la  guía  qu i rúrgica permi ta  la 

i r r igac ión de l  área d i rectamente o  a  t ravés de canales 

ad ic iona les de i r r igac ión . ( 3 5 , 3 9 , 4 2 )   

 

De acuerdo a los resu l tados  de un estud io  in  v ivo  

rea l izado por  Er iksson y Adel l , ( 5 9 )  al  rea l izar  f resados 

in termi tentes a  ba ja  ve loc idad y permit i r  la  i r r igac ión  directa 

de l  lecho receptor  a l  menos una vez,  se puede generar  una 

temperatura  máxima  de 33,8 °C, que se mant iene  por  5 

segundos.  S in  embargo,  resa l tan  que la  temperatura puede 

aumentar  a l  e jercer  mayor  pres ión  con la  f resa cont ra  e l  

te j ido óseo.   

 

Se ha demostrado   que una temperatura  de 47 °C con 

durac ión máxima de 1 minuto no in terf ie re  en e l  proceso de 

regenerac ión ósea .  En cambio,  s i  se generan temperaturas 

super iores  a  los 47°C o una temperatura  igua l  pero  sosten ida 

durante 5  minutos  aparecen bordes rugosos y lagunas de 

Howship ,  como evidencias de resorc ión ósea  en  los d ías 

poster iores a l  ca lentamiento . ( 6 0 )    
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Tener v is ib i l idad de l  área qu i rúrgica ,  con la guía  en 

posic ión,  está  re lac ionado con la  pos ib i l idad de ver  e l  

inst rumento cortante rota tor io durante e l  f resado  y  va a  

depender  de la t ransparencia  de la  guía , ( 3 7 , 4 2 , 4 5 , 5 1 )  de la 

d is tanc ia  ent re  e l  borde infer ior de la  guía  y e l  lecho 

receptor ( 4 7 )   y e l  d iseño de l canal de ent rada. ( 3 9 , 4 7 )   

 

E l  d iseño de l  canal  puede ser  cerrado con un  or i f ic io de 

ent rada preparado en la  cara oc lusa l  o  ab ier to   a l  e l iminar 

parc ia l  o  tota lmente la  cara vest ibular  o  l ingual,   en sent ido 

mesio-d is ta l . ( 3 5 , 3 9 , 4 1 , 6 1 )  Con re lac ión a  la transparencia de la 

guía ,  a lgunos autores,  consideran  que  es necesar ia , ( 6 , 3 7 , 3 9 , 5 1 )  

mient ras que para ot ros no es ind ispensable   aunque no 

n iegan las venta jas de  una vis ión c lara  de l  campo 

operator io. ( 4 2 , 4 7 )   

 

La guía qu i rúrgica debe contar   con un canal  de ent rada 

ca l ibrado que permi ta  e l  paso de l  inst rumento s in  

in terferencias ,  con una longi tud que rest r inga la  desviac ión de 

la  f resa,  independientemente de l  mater ia l  de 

confecc ión . ( 2 2 , 4 8 , 6 2 )   

 

Choi  et  a l . ( 4 7 )  ana l izaron los efectos que t iene  la 
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var iac ión de las d imensiones de una guía qu i rúrgica en la 

exact i tud a l  co locar  e l  implante  en la  angulac ión previs ta .   En 

este  estud io  in  v i t ro ,  se prepararon  240 lechos para implantes 

y se u t i l izaron  guías qu i rúrgicas de d i ferentes d imensiones.  

Se eva luó e l  d iámetro  de l  canal  (2,  3 ,  4  o  5  mm),  la longi tud 

de l  canal  (6  o  9  mm) y la  d is tanc ia  ent re  e l  borde infer ior  de la 

guía   y  e l  lecho receptor  de l  implante (2  o  4  mm).  Se 

combinaron las var iab les  de 16  formas d i ferentes y para cada 

combinación se prepararon 15 lechos receptores.   

 

Ba jo las condic iones de este estud io,  se concluyó que  la 

longi tud de l  canal es e l  factor  más importante  a  considerar ;  

con la  mayor longi tud se min imizaron  las desviac iones de la 

angulac ión de la f resa qu i rúrgica.  Se sugi r ió  que cuando no se 

pueda lograr  la  longi tud ópt ima de l canal ,  en e l  d iseño de la 

guía  qu i rúrgica,  se d isminuya  e l  d iámetro .  Por e l  cont rar io ,   

parec iera que la  d is tanc ia  ent re  e l  borde infer ior  de la  guía  

qu i rúrgica y e l  lecho receptor  no es determinante en la   

desviac ión de las angulac iones. ( 4 7 )  

 

Park et  a l . ( 4 0 )   rea l izaron un  estud io ,  in  v i t ro ,  donde 

eva luaron  la  exact i tud en la  co locación de un implante con e l  

uso de guías qu i rúrgicas  con  d i ferentes   longi tudes de l  canal  
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de ent rada  (4 ,  6 ,  8  mm).  También eva luaron la  exact i tud   en la 

co locación ,  s in  e l  uso de una guía o a  mano l ib re .  

 

Se co locaron 90 implantes  en la zona poster ior ,  se 

conformaron 3  grupos de 30  implantes cada uno .  Cada grupo 

fue d iv id ido en 15  implantes co locados con una guía 

qu i rúrgica y 15  implantes co locados a manos l ib re .  Se co locó 

un implante de re ferencia  en la ub icac ión idea l ,  para comparar 

los va lores de máxima desviac ión  con respecto a  é l .                   

Los resu l tados  obten idos de  máxima desviac ión   por  grupo de 

implantes co locados con cada de  guía qu i rúrgicas (4  mm,            

6  mm y 8  mm) no fueron estadís t icamente  s ign i f icat ivos ent re 

s í .   Por  e l  cont rar io ,  se observó que l os va lores de máxima 

desviac ión de los implantes co locados  a  mano l ib re  fueron 

mayores y estadís t icamente s ign i f ica t ivos ,  en comparac ión a 

los implantes  del  mismo grupo ,  que fueron co locados  con  

una guía qu i rúrgica . ( 4 0 )  

 

A part i r  de los resu l tados de este  estud io ,  parec iera que 

la  a l tura  o  la  longi tud de l  canal  no es  un facto r  cr í t ico  en la 

co locación  de l  implante .  Sus resu l tados arro jaron que  una 

guía  qu i rúrgica con e l  canal  de ent rada  de 4 mm de a l tura 

d i r ige  la co locación de igua l forma que con un canal  de               
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8 mm. Los autores consideran importante este  ha l lazgo 

porque  reduci r  la  a l tura  de la  guía  podría  ser  venta joso  en 

pacientes con un espacio interoc lusa l  l im i tado . ( 4 0 )  

 

En resumen,  una guía qu i rúrgica prec isa t iene que reuni r   

una ser ie  de caracter ís t icas  f ís icas  que le  permitan  cumpl i r  

exi tosamente,  con su func ión de  or ientar  la  co locación de l  

implante denta l  oseoin tegrado ,  s in contaminación de l  campo 

qu i rúrgico,   s in desviac iones de la pos ic ión  p lan i f icada para  

e l  implante y s in  interfer i r  con e l  desarro l lo  de l  acto 

qu i rúrgico . ( 6 , 2 6 , 3 5 , 3 7 , 3 9 , 4 7 )  

 

2 .3.  Encerado terapéut ico como referencia  protés ica   para  

determinar   la ub icac ión t r id imensional  de l  implante denta l  

oseointegrado 

La  necesidad de prec is ión  en la  ubicac ión de l  implante  

denta l  oseointegrado  en pacientes parc ia lmente edéntu los ,  

amer i ta  que la   forma f ina l  de la restaurac ión se decida                  

desde que se comienza a est ructurar  e l  p lan  de 

t ra tamiento . ( 3 6 , 6 3 )  

 

E l  encerado terapéut ico representa e l  d iseño anatómico  

de la  fu tura restaurac ión  protés ica .  Está  inf luenciado por                  
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el  espacio  edéntu lo  d isponib le ,  los contornos y la local izac ión 

de los d ientes vec inos   y antagonistas.  Nos of rece  una                      

v is ión globa l  de l  caso,  or ienta   la p lan i f icac ión de l  número               

de implantes a  co locar   y    s i rve de referencia para la 

confecc ión de la  guía  qu i rúrgi ca y la restaurac ión 

provis iona l . ( 5 5 , 6 4 , 6 5 )   

 

E l  encerado  se puede rea l izar  a  par t i r  de  un modelo  de 

estud io  or ig ina l ( 2 6 , 4 1 - 4 3 , 5 3 , 6 1 , 6 6 , 6 7 )  o  un dupl icado de é l . ( 3 1 , 3 9 )  Los 

modelos  antagonis tas  se deben montar  en un art icu lador 

semia justab le  con un regis t ro de mord ida  previo .                       

Una vez montados los modelos ,  podemos anal izar   e l  e je  de la 

fu tura restaurac ión,  la  re lac ión con la  arcada antagonis ta ,  la 

forma y  e l  espacio  d isponib le  para la  pró tes is . ( 3 7 , 4 2 , 6 5 , 6 7 - 6 9 )  

  

Poster iormente ,  se enceran  e l  o  los d ientes art i f ic ia les      

que servi rán de referencia  protés ica  para  la  ub icac ión 

t r id imensional de l  implante . ( 2 6 , 4 1 - 4 3 , 5 3 , 6 1 , 6 7 )  Se recomienda 

ut i l izar  técn icas ad i t ivas o  de cera añadida como son la 

técn ica t rad ic iona l o  de goteo ( 6 5 , 6 8 , 6 9 )  y la  técn ica  de encerado 

natura l . ( 6 4 )  Cuando se emplean estas técn icas ad i t ivas,  la cera  

se incorpora por  par te  y la  superf ic ie  oc lusa l  se encera una 

vez completadas las superf ic ies axia les. ( 6 4 , 6 5 , 6 8 , 6 9 )  
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En la  técn ica  ad i t iva  t rad ic iona l ,  e l  encerado se rea l iza 

en forma secuencia l  con inst rumentos PK T homas.  Se co locan 

pr imero los conos pr inc ipa les de cera  para las cúsp ides 

func ionales y luego,  s imul táneamente,   se co locan los conos 

secundar ios  para  las cúsp ides no func ionales ,  se conforman 

los rebordes margina les,  los p lanos in ternos y se demarcan 

las fosas y surcos.  (Gráf ico 13)  Se debe corroborar  la 

ausencia  de in terferencias en los movimientos excursivos.  E l  

esquema oc lusa l   de la  restaurac ión  se representa  por  la 

loca l izac ión de l  contacto  de la  cúsp ide func ional  sobre e l  

d iente  antagonista  en re lac ión cént r ica.  Este  contacto  p uede 

tener una d isposic ión cúsp ide -fosa o una d isposic ión cúsp ide -

reborde margina l . ( 6 5 , 6 8 - 7 0 )   

 

     A                                                                                               B 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 13 .  A) Se observan los conos pr inc ipales del  molar 
mandibular en pos ic ión hac ia las fosas  antagonis tas del molar  
maxilar .  B) Se observa la anatomía secundar ia,  paso previo a la 
f ina l izac ión del procedimiento  de encerado tradic ional  del molar 
mandibular .   Tomado de Tr is tan,  2007  

 

 

Para encerar  según la  técn ica de encerado natura l  se 
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divide  la superf ic ie  mast icator ia en segmentos  que se 

enceran en co lores d i ferentes de acuerdo a la  inf luencia  de l  

segmento,  en cada movimiento .  Los movimientos están 

marcados según un cód igo de co lor  in ternaciona l .  Los co lores 

s imbol izan  e l  posib le   desp lazamiento  durante e l  movimiento;  

se ut i l iza  e l   amar i l lo  para  aquel las superf ic ies invo lucradas 

en e l  movimiento de la teroprot rus ión ,  e l  verde para aquel las 

superf ic ies invo lucradas   en e l  movimiento de ba lance ,   e l  

azu l  para aquel las superf ic ies invo lucradas  en e l  movimiento  

de t raba jo,   e l  negro  para aquel las superf ic ies involucradas  

en e l  movimiento de prot rus ión  y se u t i l iza  e l  ro jo ,  tanto para 

la  fosa cent ra l ,  como para la punta de l  cono. ( 6 4 )  (Gráf ico 14) 

 

           A                B 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 14 .  A) Molar  encerado con las coordenadas 

de movimientos oclusales colocadas. B) Un modelo 

basado en la natura leza,  encerado según e l enfoque 

morfológico-construct ivo.  Tomado de Seuber t,  1999
 

 

También,  se pueden  u t i l izar  d ientes ar t i f ic ia les  de 

res ina  acr í l ica  para proveer  e l  contorno de la  restaurac ión s in  

la  necesidad de rea l izar  un encerado  terapéut ico .                        
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Sin embargo ,  los tamaños y las conf igurac iones anatómicas 

de los d ientes ar t i f ic ia les ,  no siempre se a justan a  las  

necesidades estét icas y func ionales de los  pac ientes 

parc ia lmente edéntu los . ( 2 3 , 3 5 , 4 5 )  (Gráf ico  15) 

 

 

 

  
 
 
 
 
 

Gráfico 15.  Enf i lado terapéut ico para la 
p lanif icac ión de una prótes is parcia l  f i ja  
implantosoportada. Tomado de  Akca et a l. ,  2002  

 
 

La presencia  de diastemas  previos en e l  área edéntu la ,  

demanda mayor cu idado a l  determinar  la  ub icac ión del  

implante en sent ido mesio -d is ta l ,  porque e l  espacio  d isponib le  

es mayor que el  tamaño de l  d iente  or ig ina l  perd ido. ( 1 , 2 2 )                     

En caso de un d iente  ausente,  se decide a  t ravés del  

encerado,  s i  se reproduce  e l  d iastema previo  o no .  En  casos                   

de múl t ip les d ientes ausentes,  e l  c l ín ico t ien e  mayor l ibertad 

de d iseñar la restaurac ión y ub icar los implantes . ( 1 )  

 

Existen s i tuac iones c l ín icas  en las que e l  encerado   
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ind ica que no se pueden co locar  implantes por  razones 

b iomecánicas ,  por  anatomía de l  reborde remanente  o  por 

fa l ta  de espacio  en sent ido mesio  d is ta l  o  interoc lusa l . ( 4 5 )    Es 

por  e l lo  que,  s i  no se rea l izara  e l  monta je   de los modelos en  

e l  ar t icu lador n i  e l  encerado ,  se  aumentar ía  e l  r iesgo de un 

f racaso o compl icac iones  a l  momento de restaurar . ( 3 6 )  

 

E l  encerado terapéut ico  es fundamenta l  en la 

p lan i f icac ión de toda rehabi l i tac ión  protés ica  y es e l  pr imer 

paso para la  confecc ión de la guía  qu i rúrgica. ( 3 6 , 3 7 , 3 9 )   

Mediante e l  encerado se def ine e l  d iseño de la  fu tura 

restaurac ión   in tegrada a l  espacio  edéntu lo y s i rve  de 

referencia   para la  confecc ión de la  guía  qu i rúrgica que 

or ientará la  co locación  de  los implantes, ( 2 6 , 4 1 - 4 3 , 5 3 , 6 1 , 6 5 , 6 7 )   como 

una extensión ap ica l  de esa restaurac ión . ( 2 , 6 3 )  

 

2.4.  Modelos de t raba jo  para la confecc ión de una guía 

qu i rúrgica,  para or ientar  pro tés icamente  la   co locación de l  

implante denta l  oseoin tegrado   

Luego de estab lecer  e l  d iseño protés ico de la  

restaurac ión implantosoportada co n e l  encerado terapéut ico ;   

es necesar io  contar  con una superf ic ie  de t raba jo  sobre la 

cua l se fabr icará  la  guía  qu i rúrgica. ( 2 6 , 3 9 , 4 8 )  



39  
 

Genera lmente,  se requ ieren dos modelos de t raba jo .  Un 

pr imer modelo  producto   de l  dup l icado de l  encerado ,  que dará 

las caracter ís t icas externas de la  guía  qu i rúrgica ( 3 9 , 4 8 , 5 2 , 6 1 , 7 1 )  y 

un segundo modelo ,  f ie l  reproducción de l  estado in ic ia l  de l  

pac iente,  en e l  cua l  se s imulará,  en e l  reborde edéntu lo ,  la 

perforac ión de l  lecho receptor  del  implante,  a  part i r  de la 

referencia  protés ica. ( 4 2 , 4 8 , 5 0 , 5 5 , 6 2 )    

 

Para rea l izar  e l   dup l icado de l  encerado se toma una 

impres ión ,  con h idroco lo ide i r revers ib le  o  con s i l icona  del 

modelo  que  cont iene e l  encerado terapéut ico y se vac ía                            

con yeso p iedra .  Sobre  este  modelo  de t raba jo  se rea l izará  la  

matr iz de lámina  termoplást ica o  matr iz de s i l icona que dará 

las caracter ís t icas externas  a  la  guía  qu i rúrgica . ( 3 5 , 4 2 , 4 8 , 5 1 , 7 1 )  

También,  se pueden obtener  los contornos externos a l  tomar 

una impres ión  de una prótes is  exis tente  como referencia ,  

s iempre y cuando cumpla cabalmente con los requer imientos 

esté t icos y func ionales de l  caso . ( 7 2 , 7 3 )     

 

Como se mencionó anter iormente,  e l  segundo modelo     

de t raba jo  puede ser  un modelo  de estud io  or ig ina l  o un 

dupl icado de este,  para s imular ,  en e l  reborde edéntu lo ,  la 

perforac ión ósea . ( 4 2 , 4 5 , 4 8 , 5 1 , 7 1 )  De igua l  forma,  se puede ut i l izar  
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el  modelo  sobre  e l  cua l  se rea l izó e l  encerado terapéut ico,  

previa  remoción de la cera.  Ésta  se  puede remover con   agua 

ca l iente  una vez rea l izado e l  dup l icado de l  encerado . ( 2 4 , 4 6 )       

 

Grac ias a  los  avances tecnológicos ,  este  segundo 

modelo  de t raba jo también se puede fabr icar  con la  asis tenc ia  

de un programa computar izado , ( 3 7 , 6 2 , 7 4 , 7 5 )  conocido también 

como tecnología CAM (CAM acrón imo de las s ig las en inglés 

Computer A ided Manufacturer) . ( 4 )  

 

  La estereo l i tograf ía  es una técn ica CAM  que se u t i l iza   

para obtener  los modelos  anatómicos  t r id imensionales ,  

consis te  en la  deposic ión de un po l ímero l íqu ido y  su poster ior  

po l imer izac ión   por  medio  de  un láser  gu iado por  un 

ordenador .  E l  proceso se completa a  t ravés de var ias capas 

compactadas y po l imer izad as,  hasta  que e l  modelo f ina l  se 

genere . ( 3 7 , 7 4 , 7 5 )  (Gráf ico 16)   

 

 

 

 

Gráfico 16.  Vis ta oc lusal del modelo 
estereol i tográf ico de una mandíbula.  
Éste permite una inspecc ión cercana 
de la anatomía 3D. Tomado de  
Ganz,  2005 
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La fuente de datos es un arch ivo de tomograf ía 

computar izada.  La exact i tud de l  modelo  anatómico generado 

depende de la ca l idad de l  escáner de la  tomograf ía 

computar izada y de l  método de determinación de l umbra l ,                        

que es un proceso de l  ordenador que determina qué es              

hueso y qué es te j ido b lando . ( 3 7 , 3 9 , 7 4 )     

 

Este modelo  de confecc ión as ist ida por  ordenador,  

permi te  una visua l izac ión rea l  de la  co ndic ión de los maxi lares 

para la p lan i f icac ión de los implantes. ( 3 7 )  S in embargo,     

cuando hay d ientes  presentes   se pueden crear  contornos 

borrosos   y los apoyos  estereo l i tográf icos no se de l imitan 

con prec is ión y es  aún más cr í t ico ,  cuando hay restaurac iones 

metá l icas presentes . ( 6 2 , 7 5 )  

 

2 .5.  P lant i l la  rad iográf ica para determinar  la  ub icación de l  

implante denta l  oseointegrado,  según los requerimientos 

protés icos      

2 .5.1.  Def in ic ión de  la  p lant i l la  radiográf ica ,  para determinar  

la  ub icac ión de l  implante denta l  oseoin tegrado,  según los 

requer imientos protés icos     

La p lant i l la  rad iograf ía  es un molde  que e l  pac iente 

debe por tar durante  e l  examen rad iográf ico  con   la f ina l idad 
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de determinar ,  a  t ravés de la  incorporac ión de e lementos o 

marcadores rad iopacos,  la  loca l izac ión,  la  inc l inación y la 

profundidad adecuada en la  que se debe co locar  e l  implante ,  

para lograr  la  restaurac ión previs ta .  Los marcadores 

rad iopacos se observarán  superpuestos a  las imágenes 

rad iográf icas propias de  los te j idos de l  pac iente  y también,  

most rará la  pos ib le  cercanía de las  est ructuras anatómicas a l  

s i t io  a  implantar . ( 2 6 , 3 1 , 3 9 , 4 8 , 5 3 , 6 2 , 7 3 )   

 

Con e l   dup l icado de l  encerado terapéut ico se fabr ica 

una base estab le  hecha en  res ina acr í l ica  o lámina 

termoplást ica y se incorporan los marcadores rad iopacos.   La 

incorporac ión de  los marcadores dependerá de l  mater ia l  

se lecc ionado para ta l  f in ,  su consis tenc ia  y la  d isposic ión que 

tenga dentro de l  molde  o p lant i l la . ( 2 6 , 3 9 , 4 8 , 6 9 , 7 5 )    

 

Así  tenemos que ,   la  d isposic ión l inea l  y ver t ica l                       

de l  marcador rad iopaco dentro  de la  p lant i l la   hace evidente,                   

tan  só lo,  e l  e je  axia l  la  restauración protés ica. (Gráf ico 17) 

Mient ras que ,  s i  e l  marcador rad iopaco cubre la p lant i l la                      

o  forma parte  de su est ructura  se podría  v isua l izar                            

e l  contorno  anatómico  de la restaurac ión . ( 2 6 , 3 9 , 4 8 , 5 3 , 7 5 , 7 6 )   

(Gráf ico 18)  
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Gráfico 17.  Imágenes de los marcadores metál icos 
presentes en la radiográf ica panorámica.  Tomado 
de  Matos et a l. ,  2007 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 18.  Vista axial tomográf ica,  en dos 
d imensiones, de la p lant i l la radiográf ica . Tomado 
de  Tardieu et a l. ,  2003 
 

 
 

2.5.2.  Importanc ia  de la  se lecc ión de las  técn icas de 

imagenología u t i l izadas con la  p lant i l la  rad iográf ica,  para 

determinar  la   ubicac ión de l  implant e  denta l  oseointegrado, 

según los requer imientos protés icos  

La p lant i l las rad iográf icas se pueden inc lu i r ,  

práct icamente,  en todas las técn icas imagenológicas:  
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rad iograf ía  per iap ica l ,  rad iograf ía  oclusa l ,  rad iograf ía  cefá l ica 

la tera l ,  rad iograf ía  panorámica,  tomograf ía  convencional  y 

tomograf ía  computar izada . ( 6 0 )  

 

Las  rad iograf ías per iap ica les  y  oc lusa les son imágenes 

p lanas b id imensionales de escasa ut i l idad  para representar 

las re lac iones espacia les ent re  las est ructuras  óseas y la 

fu tura loca l izac ión de l  implante .  Por su par te ,  las rad iograf ías 

per iap ica les   proporc ionan una vis ión la tera l  de las arcadas y 

n inguna información t ransversa l ,  mientras que en las 

rad iograf ías oc lusa les,  por   la  proyección para le la de l  cuerpo 

de los  maxi lares,  se p ierde la  re lac ión espacia l  con las 

est ructuras anatómicas. ( 4 5 , 7 4 , 7 7 , 7 8 )  Ambas proyecciones 

presentan d is tors iones var iab les ,  aunque  con e l  uso de una 

p lant i l la  rad iográf ica con marcadores esfér icos o  alambres 

ca l ibrados se puede ident i f icar  la pos ib le  loca l izac ión de l  

implante y ayuda a determinar  la  magnitud de l a  d is tors ión.  

( 4 5 , 7 8 )  (Gráf icos 19 y 20 )   

 

 
 
Gráfico 19.  Se real iza una p lant i l la  
transparente sobre e l modelo de estudio 
preoperator io, tras colocar esferas de 
acero inox idable de 5 mm de d iámetro en 
los s i t ios marcados, que han sido 
l igeramente rebajados en e l modelo.  
Tomado de Cranin,  1995            
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Gráfico 20.  Para   ver i f icar  la exact i tud 
de las  esferas deben compararse los  
d iámetros de las  esferas en la 
radiograf ías con sus tamaños reales.  
Tomado de Cranin,  1995   

 

 

 
Las rad iograf ías cefá l icas  también son una  proyección 

p lana,  no obstante,  con una l igera rotac ión de l  cefa lómetro ,  se 

puede mostrar una imagen t ransversa l  en la  región de l  can ino 

y de l  inc is ivo la tera l .  Esta  rad iograf ía   se considera   ú t i l ,  

combinada con una p lant i l la  rad iográf ica,  en casos de 

pacientes que amer i tan la  co locación de  im plantes en e l  

sector  anter ior ,  porque muestra  la   geometr ía  de la  apóf is is  

a lveo lar  y su re lación con la  tab la . ( 7 7 , 7 8 , 7 9 , 8 0 )    

 

 La rad iograf ía  panorámica es ,  probablemente ,  la  técnica 

más ut i l izada  para e l  d iagnóst ico en odonto logía porque 

of rece una vis ión genera l  de l  maxi lar  y la  mandíbu la .  S in 

embargo,  en implantodonto logía  no es la que t iene un mayor 

carácter  d iagnóst ico  debido a su carácter b id imensional ,  a la 

superposic ión de imágenes y  a l  margen de error  por 

magnif icac ión. ( 4 5 , 5 5 , 7 7 , 7 9 )   

 

La vis ta  mesio -d is ta l  de l  reborde  que of rece una 
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rad iograf ía  panorámica ,   permite observar  su tamaño en e l  

p lano ver t ica l  (a l tura)  y no en e l    p lano hor izonta l  (grosor  del  

reborde).  S i  este estud io  imagenológico se combina con una 

p lant i l la  rad iográf ica ,  es ú t i l  para  va lorar la  loca l ización del  

implante pero no  e l  e je   de inc l inac ión ;  además,   se debe 

considerar  la  pos ib i l idad  de la apar ic ión de ar tefactos 

rad iográf icos en la imagen . ( 7 7 , 7 9 )    

 

En todas las rad iograf ías panorámicas,  en mayor o  

menor grado,  exis te  un factor  de magnif icac ión de l  orden de 

25%. La d is tors ión de la  imagen es,  invar iab lemente,  un factor 

l im i tante  ad ic iona l en cuanto a  la  ut i l izac ión de esta técn ica 

rad iográf ica como ún ico medio para la  p lan i f icac ión. ( 5 5 , 7 7 , 7 9 )  Se 

recomienda que la  p lant i l la  rad iográf ica a  u t i l izar  en una 

rad iográf ica panorámica contenga  como marcador rad iopaco, 

un mater ia l  no metá l ico,  como la  gutapercha ,  porque los 

mater ia les metá l icos d ispersan la rad iac ión y generan mayor 

d is tors ión  de la  zona. ( 4 5 , 7 9 )    

 

Con e l  propósi to  de subsanar e l  inconveniente  de la  

d is tors ión  y fac i l i ta r  la  se lecc ión de l  implante ,  todas las casas 

fabr icantes de los s is temas de implantes ,  sumin ist ran 

p lant i l las de acetato  mi l imetradas ,  en las que se encuentran 
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impresos gráf icos con la  imagen de los implantes en sus 

d is t in tas longi tudes y d iámetros magnif icados .  Esta p lant i l la  

no t iene ut i l idad para determinar  la ub icac ión de l  

implante. ( 5 5 , 7 8 , 7 9 )     

 

E l  término tomograf ía   descr ibe todas las formas de 

rad iograf ías mediante cor tes corpora les.  Esta  técn ica  permite 

v isua l izar  un cor te  de la  anatomía de l  pac iente  a l  ocu l tar  las 

regiones que quedan por  enc ima y por  debajo  de l  cor te de 

in terés.  E l  grado de magnif icac ión se conoce y var ía  ent re  un 

10% y un 30%.   En las secc iones de   una tomograf ía 

convencional ,  las est ructuras densas como los d ientes,  las 

exostos is ,  las tab las cor t ica les gruesa s así  como aquel los 

mater ia les restauradores  rad iopacos  son d i f íc i les de borrar ,  

cuando son más densas  que las estructuras prop ias al  cor te  y 

podr ían pers is t i r  en la  imagen,  aunque estén ub icadas a  una 

d is tanc ia  de  t res o  cuat ro  veces e l  espesor de l  cor te . ( 4 5 , 7 7 , 7 9 )  

Es un estud io  ú t i l  para ut i l iza r  con p lant i l las rad iográf icas,  

s iempre y cuando, conozcamos e l  factor  de magnif icación. ( 7 9 )      

 

La tomograf ía computar izada es una técn ica  

t r id imensional  de imagenología d ig i ta l   que u t i l iza  rad iac ión de 

rayos X,  como las rad iograf ías convencionales,  pero en  lugar 
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de una so la proyección  combina matemát icamente c ientos de 

proyecciones para formar una imagen no d istor s ionada de un 

p lano s imple.  E l  p lano es ,  usualmente ,  t rasversa l  a l  e je  largo 

de l  pac iente ,  por  esto  la  imagen resu l tante  se l lama imagen 

axia l  t ransversa . ( 4 5 , 7 7 , 7 9 , 8 1 - 8 3 )  

 

 El uso de p lant i l las rad iográf icas durante la rea l izac ión 

de una tomograf ía  computar izada  es fundamenta l .  La vis ión 

t r id imensional  permi te  una va lorac ión más prec isa ,  a la  hora 

de determinar  la ub icac ión de l  implante con re lac ión a  los 

requer imientos protés i cos.  E l  reborde edéntu lo  será estud iado 

tanto en p lano vert ica l  como en e l  p lano hor izonta l .  Los cor tes 

t ransversos permi t i rán eva luar  e l  grosor  de l  reborde  y las 

est ructuras anatómicas adyacentes ,  para determinar  la 

inc l inac ión axia l  correcta  para e l  implante.  Además,   la  v is ta 

panorámica  que of rece la  tomograf ía  computar izada,  permi t i rá 

eva luar la  a l tura  de l  reborde  y e l  ancho d isponib le  para la 

loca l izac ión . ( 7 7 , 7 9 , 8 2 , 8 3 )   

 

Para rea l izar  la  tomograf ía  computar izada,   la  p lant i l la  

rad iográf ica puede tener como marcador rad iopaco: 

gutapercha, ( 2 3 , 5 3 , 5 4 )  res ina f lu ida, ( 3 1 , 8 4 )  ad i tamentos 

metá l icos , ( 2 6 , 3 9 , 4 2 , 4 8 )  láminas de p lomo ( 7 6 , 8 0 )   o  su l fa to  de 
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bar io. ( 5 5 , 7 3 )  A pesar que los ad i tamentos metá l icos generan 

menor d istors ión  con esta técn ica imagenológica ,  los 

mater ia les metá l icos  ub icados en las ra íces de los d ientes 

vec inos (pernos o conos de p lata)  a l  área edéntu la,  no son 

fác i les de evadir . ( 7 9 , 8 3 )  

 

La imagen tomográf ica  logra  secc iones no contaminadas  

o  muy poco con est ructuras borrosas de la  anatomía 

adyacente .   Además,  este  t ipo de imagen ayuda a  d i ferenciar  

y cuant i f icar   los te j idos b landos y duros s in  necesidad de 

rea l izar  un procedimiento invasivo . ( 7 7 , 7 9 , 8 2 , 8 3 )  Se debe 

considerar  que e l  movimiento de l  pac iente  y  la  ub icac ión de 

su mandíbu la  durante la  rea l izac ión de l  estud io  podría  in f lu i r  

en la  prec is ión de la   imagen. ( 7 9 , 8 2 , 8 3 )    

 

La Academia Europea de la  Oseoin tegrac ión y la 

Academia Amer icana de Radio logía  Bucal  y Maxi lo fac ia l   en 

los años 2000 y 2002 ,  respect ivamente,  recomenda ron la 

rad iograf ía  panorámica y  la  tomograf ía  como métodos de 

e lecc ión,  en la mayoría  de los casos de implantes 

denta les. ( 8 5 , 8 6 )  

 

Actua lmente ,  es posib le  rea l izar  reformateos con 
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programas como e l  DentaScan®, para  obtener múlt ip les 

imágenes panorámicas de los maxi lares y secc iones 

t ransversa les a  la  arcada dentar ia ,  s in   la  superposic ión                

de los te j idos subyacentes . ( 7 7 )  E l  rad ió logo ind ica la  curvatura 

de la  arcada infer ior  o super ior  y  programa e l  o rdenador ,  con 

e l  f in  de generar  imágenes t ransversa les y 

tangencia les/panorámicas de la  apóf is is  a lveo lar . ( 7 3 )                

(Gráf ico 21) E l  pro toco lo  que  se u t i l iza ,  genera lmente,   para 

implantes consis te  en cor tes axia l es de 1  mm de espesor .  Se 

busca obtener imágenes ortorad ia les ,  a  par t i r  de las axia les,  

así  se visua l iza a l  mismo t iempo, la  d is tanc ia  vest íbu lo - l ingual 

y oc luso-ap ica l ( 7 7 , 7 9 , 8 5 )   

 

 

 
 
 
 

Gráfico 21.  Representac ión de la pos ic ión f inal del  
implante con una tomograf ía computar izada.  Se 
observan los cortes axiales , los cor tes tranversales y 
la v ista panorámica. Tomado de Rosenfeld et a l . ,  2006  
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Se considera que la  información de l  D entaScan® es 

conf iab le  cuando e l  marcador rad iopaco  se muest ra  en dos  

cor tes t ransversos subsecuentes,  se reproduce  en toda su 

longi tud y su d iámetro  no supera los 3  mm. Pierde va lor 

cuando e l   marcador   es v is ib le  en t res o  cuat ro  cortes 

subsecuentes ,  con d i ferentes inc l inac iones que var ían en 

a l tura  y en d is tancia  con respecto a l  reborde. ( 4 2 )   

 

Los datos de la tomograf ía  se procesan en formato 

DICOM (acrón imo de  la  s ig las en inglés  Dig i ta l  Imaging and 

Communicat ion in Medic ine)  como método estándar que se 

u t i l iza  para la  t ransmis ión de datos de imágenes d ig i ta les.  

Este  formato es compat ib le  con los programas de p lani f icac ión 

computar izada,  en los que se inser ta  e l  implante de forma 

vi r tua l  para determinar  las caracter ís t icas  y la ub icación  idea l 

de l  mismo. ( 3 7 )  

 

Una modal idad de tomograf ía  computar izada  es la 

tomograf ía  de e je  cón ico.  Está  basada en un pr inc ip io 

a lgor í tmico ,  que corr ige las deformidades e inestab i l idades     

de la  imagen  tomograf ía  computar izada ,   para una mejor 

v isua l izac ión y mayor exact i tud en las imágenes.                   

Su ut i l izac ión  con p lant i l las rad iográf icas,  es va l iosa  para 

re lac ionar la  restaurac ión propuesta con e l  remanente óseo,                    



52  
 

sobre todo ,  en casos de  rehabi l i tac iones con múl t ip les 

implantes.  Con esta  técn ica la  superposic ión de imágenes se 

e l im ina por  completo,  e l  espesor de l  cor te puede ser   desde  

0 ,2 mm y la  d is t r ibuc ión  anatómica   y la d istanc ia  a  

est ructuras vi ta les  se determina  exactamente.  T iene como  

desventa ja  que su costo  es más e levado que una tomograf ía 

computar izada convencional . ( 8 7 , 8 8 )  

 

 La p lant i l la  rad iográf ica  u t i l izada con cua lqu iera de l os 

estud ios de imagenología  debe permi t i r   modif icac iones ,  sobre 

todo s i  en estos estud ios se hacen evidentes a lgunos errores 

en la   determinación de la   ub icac ión  de l  implante denta l  

oseointegrado,  para  repet i r  e l  examen rad iográf ico  y ver i f icar  

las correcc iones rea l izadas  en la  t rayector ia  para la 

osteotomía . ( 4 2 , 4 8 )   

 

Real izar  los estud ios rad iográf icos recomendados                 

en implantodonto logía  ( rad iograf ía panorámica y tomograf ía 

computar izada) ,  en combinación a  una p lant i l la  rad iograf ía ,  

incrementan su va lor  como herramienta en la  p lan i f icac ión                

de la  loca l ización ,  la  inc l inación  y la  profundidad                

adecuada para  co locar  los implantes.  S in  duda a lguna,                  

es importante  re lac ionar  por  medio  de imágenes,  e l  te j ido 

óseo remanente  y las est ructuras anatómicas con la 
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restaurac ión protés ica propuesta . ( 8 1 . 8 3 , 8 6 , 8 9 )   

 

La tomograf ía  computar izada ,  en cua lqu iera de sus 

modal idades,  se considera la técn ica imagenológica más 

exacta,  a l  ref le jar la  topograf ía  ósea ,  en comparac ión con la 

inspección c l ín ica ,  los modelos de estud ios u  o t ras técn icas 

rad iográf icas .  Se sugiere  su uso combinado con una p lant i l la  

rad iográf ica para maximizar  las venta jas que of rece para 

determinar  la  ub icac ión t r id imensional  de l  implante denta l  

oseointegrado. ( 7 9 , 8 9 , 9 0 )  

 
 

2.5.3.  Marcadores rad iopacos  u t i l izados en la  confecc ión  de 

las p lant i l las rad iográf icas ,  para determinar  la  ub icac ión de l  

implante denta l  oseointegrado,  según los requerimientos 

protés icos    

Para la  confecc ión de las p lant i l las rad iográf icas se  

requiere  incorporar  marcadores rad iopacos  a  un molde o 

p lant i l la   que e l  pac iente  ut i l izará dura nte los exámenes de 

imagenología.  Su rad iopacidad los hará vis ib les e  ind icarán  

todo e l  contorno o  e l  e je  axia l  de la  restaurac ión protés ica y 

su re lac ión con e l  remanente óseo . ( 2 6 , 3 1 , 3 6 )   

 

La rad iopacidad está  determinada p or  la  composic ión de l  
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mater ia l .  Se  emplean e lementos con e levado peso atómico,  

capaces de absorber la  rad iac ión R öentgen,  por  e jemplo,  e l  

bar io,  e l  z inc,  e l  t i tan io  y e l  ca lc io .  Es pr imord ia l  que la  

rad iopacidad  de l  marcador sea mayor  que la  de los te j idos 

óseos y dentar ios. ( 9 1 )  

 

Ent re  los marcadores rad iopacos  que se  u t i l izan  en la  

confecc ión de una p lant i l la  rad iográf ica están :  e l  sul fa to  de 

bar io, ( 4 5 , 5 5 , 7 3 , 7 5 , 9 2 )  los  aditamentos  metá l icos, ( 2 6 , 4 5 , 3 7 , 4 2 , 4 8 )   la  

res ina f lu ida, ( 3 1 , 8 4 )  las láminas de p lomo ( 7 6 , 8 0 )  y la 

gutapercha. ( 2 6 , 5 2 , 5 4 , 7 8 )   

 

El su l fato de bar io  es un medio de cont raste  rad iopaco 

que  se ut i l iza   mezclado con  e l  po lvo de acr í l ico   en una 

proporc ión 4 :1  con e l  monómero, ( 4 5 , 9 2 )   en suspensión 

combinado con un barn iz ( 5 5 , 7 3 )  o con po lvo de t iza 

co loreada. ( 9 2 )  

 

 Se recomienda preparar  la  mezcla  y  p ince lar  sobre e l  

contorno de la  guía  hasta  cubr i r  las áreas ob je to  del  

estud io . ( 5 5 , 9 0 , 9 2 )   E l  preparado de su l fato  de bar io   se puede 

ap l icar  en la   par te  interna o cóncava de una matr iz 

termoplást ica ( 5 5 , 9 0 )   o de res ina acr í l ica ; ( 7 3 )     también ,  sobre la 
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superf ic ie  externa de la  pró tes is  actua l  de l  pac iente ,  s iempre 

y cuando cumpla los requ is i tos esté t icos y func ionales. ( 8 1 )  

(Gráf ico 22)   

 

 

 
 
 
 

Gráfico 22.  Prótes is cubierta 
con una mezc la de bar io y 
barniz, previo a la tomograf ía.  
Tomado de Israelson et  a l . ,  1992  

 

E l  su l fato de bar io t iene un grado ópt imo de 

rad iopacidad,  s in ar tefactos rad io lógicos y es uno de los 

marcadores rad iopacos que permi te  observar ,  en los estud ios 

de imagenología,  todo e l  contorno de la  fu tura prótes is  y no e l  

e je  axia l . ( 9 2 )   

       

Con re lac ión a  la  incorporac ión de a lgún  ad i tamento  

metá l icos.  Se pueden ut i l izar  como marcadores rad iopacos 

unas esferas metá l icas ca l ibradas de 3 m m o 5 mm                  

que,  ad ic iona lmente,  s i rven  como de medida de la 

magnif icac ión de l  s is tema de imagen. ( 7 8 )  Las p lant i l las que 

incorporan c i l indros o  a lambres de or todoncia permiten 

eva luar  e l    e je  axia l  de la  prótes is  y la  pos ic ión de los fu turos 

implantes.  La matr iz  base se confecc iona pr imero y luego se  
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complementa al  agregar e l  ad i tamento. ( 2 6 , 4 2 , 4 8 , 7 1 , 9 3 )                 

(Gráf ico 23 y 24)  

 

 

 

 
Gráfico 23.  Vis ta la tera l de la guía 
con los  p inos metá l icos, 
pos ic ionada en la boca. Tomado de  
Todescan e Inada,  2008  
 

 

 

 

 

 
 
 

Gráfico 24.  Vista de la radiograf ía 
panorámica con las señal izac iones 
metál icas en las guías. Tomado  de   
Todescan e Inada,  2008  

 

Cuando e l  ad i tamento     a  co locar  es un c i l indro,  se debe 

perforar   un or i f ic io   pequeño  en e l  modelo  de yeso para  

tenga un t raba mecánica y no   esté  su jeto a a lguna a l terac ión.  

Se ub ica e l  c i l indro en e l  or i f ic io y  se f i ja  a  la matr iz,  

previamente ahuecada en e l  área,  con  r es ina 

acr í l ica . ( 2 6 , 4 8 , 7 1 , 9 3 )    

 

Cuando e l  ad i tamento es un a lambre  o  perno se debe 
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crear  un canal   ver t ica l ,  que s iga e l  e je  axia l  de la prótes is   

para luego ub icar  y f i ja r  e l  a lambre con res ina acr í l ica. ( 3 6 , 4 8 )  

 

Cehre l i  et  a l . ( 4 8 )   p roponen  un método para fabr icar  una 

p lant i l la  rad iográf ica que luego se t ransformará  en guía 

qu i rúrgica.  Pr imero  se determina la  loca l izac ión y se 

estab lece la  inc l inac ión axia l  de l  implante,  a  par t i r  del  

encerado.  Luego se rea l iza un dupl icado de l  enc erado en 

res ina acr í l ica  para obtener una matr iz.  Con la matr iz 

co locada en e l  modelo,  se perforan unos or i f ic ios desde el  

borde inc isa l  hasta  a lcanzar e l  yeso .  Se  ut i l iza  como 

marcador rad iopaco ,  un perno metá l ico de 1mm de d iámetro 

por  10mm de largo.  E l  perno se ubica  a  t ravés de la  res ina 

acr í l ica  con ayuda de un para le l ígrafo ,  de acuerdo a l  e je  axia l  

de la  restaurac ión . (Gráf ico 25)  

 

 

 

 

 

Gráfico 25. Colocac ión de los pernos 
con e l  parale l ígrafo . La incl inac ión de 
los pernos está determinada por la  
pos ib le angulac ión del implante.  
Tomado de Cehrel i  et  a l. ,  2002 
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Se debe hacer la  t r ipod izac ión  de l  modelo  de yeso, 

donde se ub ica la p lant i l la  rad iográf ica,   con e l  para le l ígra fo .  

Estas marcas serán  út i les s i  se necesita  reproduci r  

nuevamente esta posic ión luego de eva luar ,  en cor tes 

t ransversa les de una tomograf ía ,  e l  e je   axia l  que se propone 

con e l  perno metá l ico que se co locó en la p lant i l la  

rad iográf ica . ( 4 8 )    

 

S i  luego de rea l izar  e l  estud io  rad iográf ico ,  con una 

p lant i l la  rad iográf ica que cont ien e un ad i tamento metá l ico 

largo,  se evidencia  que la  ub icac ión propuesta es 

desfavorab le,  se debe reor ientar  en toda su longi tud  y  

rea l izar  nuevamente  e l  estud io . ( 2 6 )  (Gráf ico 26) 

 

 

 
 
 
 
Gráfico 26 . Guía d iagnóst ica 

para TC.  Los tubos de a luminio 
indican la d irección propuesta,  
para la colocac ión, determinada 
por  e l  encerado terapéut ico.  
Tomado de Nai toh et a l. ,  2000 
 

 

Ot ro marcador rad iopaco es la  gutapercha, l os conos o 

barras de gutapercha están compuestos por  gutapercha                 
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(19-21%), óxido de zinc (60 -75%),  su l fa tos metá l icos,  ceras y 

res inas menor cant idad. Es un mater ia l  de fác i l  manejo,  

f lexib le  y termoplást ico.  Su rad iopacidad se debe a l  

componente de óxido de zinc. ( 9 1 )  S i  se ut i l izan conos de 

gutapercha,  se sugiere uno n° 40 ,  grosor  que se di ferencia 

con c lar idad en los estud ios. ( 5 4 )  

 

La gutapercha se  puede co locar  de d i ferentes forma, 

una forma f recuente es ub icar la en un canal ver t ica l  creado en 

la  cara vest ibu lar  de l  contorno de la restaurac ión,  que servi rá  

de referencia  axia l  para e l  implante , ( 5 4 , 7 8 )  también,   se puede  

co locar  en forma c i rcu lar  dent ro  de l  canal  o  re l lenar                      

por  completo  e l  canal  de ent rada de l  i nst rumento 

cor tante . ( 2 6 , 3 6 , 5 2 )  (Gráf ico 27)  A menos que ,  e l  canal  de ent rada 

de la  f resa sea a l terado durante e l  f resado,  este  marcador 

será  referencia de la  angulac ión protés ica. ( 2 6 )   

 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 27 .  La gutapercha, como 
marcador radiopaco,  se puede 
ubicar en e l centro de la cara 
oc lusal del dupl icado del  
encerado terapéut ico,  como 
referenc ia para una p lant i l la  
radiográf ica   
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El uso de la  res ina f lu ida ,  como marcador rad iopaco,  no 

se descr ibe con f recuencia . ( 3 1 , 9 1 )   Aunque este  mater ia l  t iene 

ba ja  rad iopacidad en comparac ión a l  te j ido dentar io, ( 9 1 )   s i  se 

ub ica con re lac ión a  los espacios edéntu los se hará vis ib le  en 

los estud ios rad iográf icos. ( 3 1 )   Su uso se  fundamenta en sus 

caracter ís t icas  f ís icas y químicas.  E l  re l leno cerámico de la 

res ina f lu ida  aporta  la  rad iopacidad y su composic ión química 

semejante a  la  resina acr í l ica  hace posib le  que se combinen y 

formen,  con juntamente,   las paredes de la guía . ( 9 1 )    

 

Ot ro  marcador rad iopaco que se puede incorporar  a la  

p lant i l la  rad iográf ica es una lámina de p lomo. ( 7 6 , 8 0 )     Se ut i l iza 

la  lámina que forma parte  de l  embala je  de una  pe l ícula 

rad iográf ica y se encuentra  en la par te poster ior  del  sobre 

con la  f ina l idad de proteger la pe l ícu la  de la rad iac ión 

secundar ia  producida en los te j idos bucales durante la 

exposic ión . ( 9 4 )  Esta lámina de p lomo   es un mater ia l  fác i l  de 

manipu lar ,  t iene un costo  menor   que ot ros mater ia les ,  en 

vis ta  de que se puede rec ic lar  luego de l  reve lar  las 

rad iograf ías. ( 9 4 )   

 

Urquio la   y Toothaker ( 7 6 )  sugieren que la  lámina de 

p lomo se  corte  en t i ras de lgadas  y  se  co loque  en vest ibu lar  
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de la  guía ,  con re lac ión a l  e je  axia l   de la  restaurac ión.                  

Luego la  lámina  de p lomo  se f i ja  con c ianocr i lato  y luego  se  

cubre  con una capa de lgada de  res ina acr í l ica  

autopol imer izab le .   Una vez po l imer izada la  resina,  se 

procede a pu l i r . (Gráf ico 28 y 29)  La lámina de p lomo también 

se puede co locar  sobre la  cara oc lusa l  de la  guía. ( 8 )  

 

 

 

Gráfico 28.  Plant i l la mandibular con las marcas de  las  
t iras  de p lomo. Tomado de Urquiola  y Toothaker ,  1997 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico  29.  Vista transax ial  de la mandíbula,  las 
marcas radiopacas se observan en los  cortes 53, 58 
y 59.  Tomado de Urquio la  y Toothaker ,  1997 



62  
 

 

Para la  confecc ión de una p lant i l la  rad iográf ica también  

podemos ut i l izar  e lementos prefabr icados como  son  los 

d ientes ar t i f ic ia les rad iopacos .  Su uso  provee los contornos 

de la  fu tura restaurac ión con  un a l to  grado de rad iopacidad,             

grac ias a  su componente pr inc ipa l  que es e l  su l fato                               

de bar io  (66-67%).  Con e l  uso de los d ientes art i f ic ia les se 

ahorrar  t iempo  en la  confecc ión de  la  p lant i l la  rad iogr áf ica 

pues se incorporan,  fác i lmente,  a  una lámina termoplást ica y  

se f i jan con res ina acr í l ica .  Las pocas conf igurac iones 

anatómicas d isponib les  l im i tan su  uso a pocos casos 

c l ín icos . ( 7 5 , 7 7 )  (Gráf ico 30)  

 

 

                                            

                                                                  

                                 

Gráfico 30.  Dientes anter iores radiopacos VivoTAC y dientes 
poster iores radiopacos OrthoTAC.  Ivoc lar Vivadent.  Tomado de 
catá logo Ivoc lar  Vivadent AG,Schaan/Liechtenstein , 2010 

( 9 5 )  

 

 

La incorporac ión de los marcadores rad iopacos a  una 

p lant i l la  y e l  uso de esta  p lant i l la   durante la  rea l izac ión de 

los estud ios de imagenología evidencian la  re lac ión   ent re  la 

restaurac ión propuesta y e l  hueso d isponib le . ( 2 6 , 4 2 , 5 3 , 7 5 , 7 7 )            
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 La cont r ibuc ión  de cada marcador var ía  de acuerdo                  

a  las caracter ís t icas prop ias de l  mater ia l  y a su disposic ión 

dent ro de la  p lant i l la .  La superposic ión de la imagen 

rad iopaca mostrará la  pos ib le  cercanía de las estructuras 

anatómicas  a l  área y ayudará a  determinar  la  loca l izac ión,                 

la  inc l inac ión y la  profundidad idea l  para colocar  e l                

implante. ( 2 6 , 3 9 , 4 8 , 6 9 , 7 5 )    

 

2 .6.  Diseños de las guías qu i rúrgicas para or ientar 

pro tés icamente la  co locación t r id imensional  de l  imp lante 

denta l  oseointegrado en la restauración f i ja  implantosoportada  

La f i losof ía  de guiar  pro tés icamente la  ub icac ión de un 

implante ha t ra ído consigo  numerosas propuestas de guías 

qu i rúrgicas que buscan or ientar  o  d i r ig i r  e l  acto  qu irúrgico.   

Los d iseños propuestos están su je tos a  var iac iones 

personales ent re  los de profes iona les que la  confecc ionan. ( 4 3 )    

          

Para confecc ionar una guía qu i rúrgica  no exis te  una 

técn ica que se considere  como la mejor ;  se busca que la                 

guía  una vez confecc ionada, sea út i l  para  que e l  c i ru jano la 

use como referencia  de la  ub icac ión  de l  implante,    según los 

requer imientos protés icos y luego e l  pro tes ista pueda 

restaurar,  sat isfactor iamente,  e l  implante y a lcanzar los 
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obje t ivos func ionales y estét i cos estab lec idos en la 

p lan i f icac ión in ic ia l  de l  caso. ( 3 5 )  

 

E l  proceso de  confecc ión de  una  guía  qu i rúrgica ,  

inc luye estab lecer ,  en pr imera instancia,  e l  d iseño y luego 

proceder a  su fabr icac ión.   La confecc ión se puede  rea l izar 

de forma manual ,  de forma as is t ida por un ordenador                       

o  una combinación ent re  las dos formas antes            

mencionadas. ( 3 6 , 5 5 , 6 2 , 7 5 )  

 

Las guías qu i rúrgicas de confecc ión manual  son   

aquel las  guías que se d iseñan y fabr ican en e l  consul tor io  o 

en e l  laborator io denta l  s in  in tervención de un s is tema 

computar izado.  E l  equ ipo de especia l is tas,  conformado por                  

e l   pro tes is ta  y e l  c i ru jano,  estab lece e l  d iseño de acuerdo                 

a l  caso y la  fabr icac ión,  genera lmente,  la  rea l iza el  

pro tes ista . ( 3 5 - 3 9 )   

 

 Por e l  cont rar io ,  en  las guías qu i rúrgicas de confecc ión 

as is t ida por  un ordenador,  e l  d iseño,  s iempre,  se estab lece a  

t ravés de un  programa computar izado.  A éste   se incorporan 

las imágenes tomográf icas de l  pac iente  para exper imentar,   

v i r tua lmente,  las d i ferentes a l ternat i vas en la  selecc ión y 
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ubicac ión de l  implante y a  par t i r  de e l lo,  se sumin ist ran las 

pautas para la  fabr icac ión de la  guía .  Ahora b ien,  la 

fabr icac ión la  puede rea l izar  una maquina automát icamente o 

una persona que s iga las pautas sumin ist radas por  e l  

programa . ( 3 8 , 7 4 , 7 5 )  

 

Los procedimientos para la  confecc ión  de una guía 

qu i rúrgica var ían de acuerdo a l  mater ia l  se lecc ionado y a l  

d iseño estab lec ido por  la  extensión de l  espacio  edéntu lo ,  e l  

número de implantes a  co locar  y su ub icac ión .  ( 3 5 - 3 9 , 7 4 , 7 5 )  

 

2 .6.1.  Diseños de las guías qu i rúrgicas de confecc ión   

manual ,  para  or ientar   protés icamente la  co locación  de l  

implante denta l   oseoin tegrado  en la  restaurac ión f i ja  

implantosoportada   

2 .6.1.1.  Diseños de las guías qu i rúrgicas,  confecc ionadas a 

par t i r  de una lámina termoplást ica,  para  or ientar  

pro tés icamente la  co locación  de l  implante denta l   

oseointegrado en la  restaurac ión f i ja  implantosoportada  

En las guías qu irúrgicas de confecc ión manual ,  como                        

se  mencionó anter iormente,  e l  d iseño lo  estab lece el  equ ipo 

protes ista -c i ru jano y la  confecc ión  la rea l iza,  genera lmente,  e l  

pro tes ista . ( 3 5 - 3 9 )  
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Uno de los mater ia les ut i l izados con mayor f recuencia 

para la  confecc ión manual  de las  guías qu i rúrgicas son las 

láminas termoplást icas.  Se ut i l iza  una lámina  de acetato  con 

prop iedades termoplást icas. ( 3 5 , 3 7 , 3 9 , 5 3 , 5 4 , 6 6 , 7 8 )  Esta  propiedad le 

permi te  ser   maleable   ante  la  ap l icac ión de ca lor  y regresar a 

su  r ig idez in ic ia l   una vez que se enf r ía. ( 4 )   

 

Las láminas de acetato  son t ransparentes,   t ienen una  

forma cuadrada  con lados de  12,8  cm y se fabr ican                                              

en d i ferentes grosores.  Pueden ser  b landas o r íg idas,  pero 

para la confecc ión de guías qu i rúrgicas se su giere u t i l izar                       

una lámina  r íg ida con un grosor  que puede var iar  desde                 

0 ,020 pu lgadas (0 ,5 mm) ( 2 6 , 3 9 , 5 3 , 6 1 , 6 6 )  hasta 0 ,060 pu lgadas 

(1 ,5mm). ( 3 7 , 4 8 )  

 

A lgunos   d iseños de guías qu i rúrgicas se 

confecc ionan so lamente con la  lámina termoplást ica,  mient ras 

que  o t ros  pueden par t i r  de e l la  como base y  combinar la   

con ot ros mater ia les  o   ad i tamentos para conformar e l  canal 

de ent rada de l  inst rumento cor tante  ro tator io . ( 3 4 , 3 6 , 5 1 , 7 1 )   

 

Para  confecc ionar  una guía qui rúrgica con lámina 

termoplást ica,  cua lqu iera sea e l  d iseño,   se necesi ta  e l  
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modelo  de t raba jo  que se obtuvo a l  dup l icar  e l                      

encerado terapéut ico en yeso.  Este modelo  de yeso se debe 

recor tar  en forma de herradura con una base de lgada y p lana 

y debe estar l ib re  de humedad para no in terfer i r   con la 

adaptac ión a l  moldear o estampar la  lámina sobre é l . ( 3 5 , 5 5 , 9 6 )  

 

El modelo  recor tado se co loca en la  base de la  máquina 

moldeadora a l  vac io,  con la  lámina ub icada en la  parte 

super ior  cerca de la  fuente de ca lor .  Se act iva e l  ca lor ,  se 

espera ent re  2  y 4  minutos hasta  que se ab lande la  lámina y 

ésta  empiece a descender en forma de gota hasta   a lcanzar 

unos  2 ,5  cm. Se act iva ráp idame nte la  asp i ración y se 

desc iende la  lámina sobre e l  modelo .  La asp i rac ión se debe 

mantener  a l rededor de 15 a 20 segundos.  Una vez que se  

estampa la lámina,  se re t i ra  la matr iz de l  modelo ,  se recor tan 

los excesos y se a justan  los contornos de los d ientes y la 

par te  vest ibu lar  de l  reborde. ( 3 9 , 7 8 , 9 6 )   (Gráf ico 31)   

 

 

 

 

 

Gráfico 31.  Modelo de trabajo con 
lámina termoplást ica , de 0,060 
pulgadas, estampada por pres ión a l  
vac io  
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La extensión de esta  matr iz termoformada en e l  área 

vest ibu lar  de los d ientes remanentes que servi rán de ancla je ,  

puede cubr i r   toda la  cara vest ibu lar ( 3 1 , 3 6 , 5 3 , 5 4 , 7 8 )  o los dos 

terc ios super iores de l  d iente ( 3 5 , 4 7 )  s i  no se logra  b loquear los 

espacios re tent ivos con un mater ia l  que no sea sensib le  a l  

ca lor . ( 5 2 )  (Gráf ico 32)   

 

 

      A                                            B  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
Gráfico 32.  Var iac iones del diseño, con respecto a la extens ión 

sobre los d ientes remanentes , que servirán de anc laje .                     

A) Cober tura de toda la cara vest ibular .  B) Cober tura de dos 

terc ios de la cara vest ibular  

 

Luego de ret i rar la  matr iz,  de l  modelo  dupl icado de l  

encerado,  se debe l levar  a l  modelo  de estud io  de l  pac iente 

(con los espacios edéntu los)   para ver i f icar  su asentamiento y 

proceder a  crear e l  canal  de ent rada para e l  instrumento 

cor tante  ro ta tor io . ( 5 2 , 5 5 , 6 1 , 7 8 )   

  

 S i  está  previs to  que e l  d ise ño de la guía  qu i rúrgica  sea 

só lo  con la  lámina termoplást ica,  se procede a crear e l  canal 
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de ent rada.  E l  d iseño de l canal  puede ser  cerrado con un  

or i f ic io  preparado en la  cara oc lusa l  o  ab ier to   a l  e l iminar  

parc ia l  o  tota lmente,  en sent ido mesio -d is ta l ,  la  cara 

vest ibu lar   o  l ingual . ( 2 6 , 3 7 , 3 9 , 4 1 , 4 8 )  Para crear  un canal  de 

ent rada  cerrado se debe perforar  un or i f ic io   de 2  o 3  mm de 

d iámetro,  desde el  cent ro  de la  cara oc lusa l  hasta  marcar  e l  

modelo  de yeso,  en la  zona donde se co locará e l  

implante. ( 5 4 , 6 1 , 7 8 )  Se ha recomendado  ut i l izar  una f resas 

redondas número 6 ( 7 8 )  o  número 8. ( 5 2 )   

 

Sarment  y Misch ( 3 9 )  consideran una guía qu i rúrgica con 

un or i f ic io  de 2  mm,  a  t ravés   de la  superf ic ie  oc lusa l,  es 

insuf ic iente  para la  v is ión de l  c i ru jano que debe tener l iber tad 

máxima y v isua l izar  la  cresta  de l  reborde para evi tar  perforar 

la  tab la  vest ibu lar .  Por  e l lo,  pref ieren un canal  abier to   y 

sugieren recor tar  toda la  cara vest ibu lar  y la  superf ic ie 

vest ibu lar  de la  cara oc lusa l .  (Gráf ico 33) 

 

 

 
 

Gráfico 33.  Se prepara a pres ión una 
p lant i l la sobre un modelo dupl icado 
que reemplaza los d ientes perdidos. 
Se recorta d icha p lant i l la en los s it ios  
edéntu los . Tomado  de Sarment y  
Misch,  2005  
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Otro canal  de ent rada ab ier to  que se puede crear  en una 

guía confecc ionada con lámina termoplást ica es una ranura  

ver t ica l   en la  cara vest ibu lar  de la guía ,  para un acceso en 

sent ido vest íbu lo  pa la t ino (VP).  Se perfora con re lac ión a l  e je 

axia l  de la restaurac ión. ( 3 5 )  (Gráf ico 34) 

 
 

 

 

 

 
 
Gráfico 34 .  Guía l iberada 
en sent ido VP. Tomado de 
Pedrola,  2007 
 

 

Lazzara ( 2 2 )  considera que las guías  de lámina 

termoplást ica no son suf ic ientemente r íg idas y  permi ten 

mucha l iber tad de movimiento  en sent ido vest íbu lo - l ingual  y 

mesiod is ta l ,  sobre todo,   cuando e l  canal  de ent rada es 

ab ier to.  Por e l lo ,  no recomienda su uso como guías 

qu i rúrgicas,  a  menos que se le  incorpore a lgún ad itamento 

que l im i te  las var iac iones.  

 

Con la  f ina l idad de ind iv idua l izar   e l  canal  de ent rada y 

rest r ingi r  las desviac iones de la f resa se han descr i to 

d i ferentes d iseños de guías,  que buscan conformar un canal 

más r íg ido,  así  tenemos:  guías de láminas termoplást icas 
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combinada con res ina acr í l ica , ( 2 6 , 5 2 , 5 3 , 6 6 )  con d ientes art i f ic ia les 

de acr í l ico ( 3 5 )  y  con  tubos metá l icos ( 2 6 , 7 1 )    o  p lást icos. ( 2 4 )   S i   

está  previs to  que la  confecc ión de la  guía  qu i rúrgica será a 

par t i r  de la  lámina termoplást ica  combinada con ot ros 

mater ia les,  la  inc lus ión de l  nuevo mater ia l ,  genera lmente,  se 

rea l iza una vez que se haya estampado la  lámina y ret i rado la 

matr iz de l  modelo . ( 2 2 , 2 4 , 2 6 , 3 5 , 5 2 , 5 3 )  

 

González B lanco y Solórzano Peláez (comunicación 

personal  efectuada en enero de 2010 ) propusieron,  en 1999, 

un d iseño de guía qu i rúrgica que combina  la lámina 

termoplást ica  con res ina acr í l ica .  De forma genera l ,  la  mezcla 

de la  res ina acr í l ica   re l lenará e l  espacio  interno en la  matr iz 

que corresponde  a l   cuerpo de la  restaurac ión propuesta para 

e l  implante.  Luego la   matr iz se l leva a  posic ión en e l  modelo 

de estud io o  se co loca d i rectamente en la  boca de l  pac iente ,  

mientras t ranscurre  e l  proceso de po l imer izac ión.  Esto  

asegura la  adaptac ión de l  mater ia l  a l  reborde edéntu lo. ( 2 6 , 5 2 , 5 3 )  

 

La perforac ión  de l   canal  de ent rada se puede rea l izar  

de forma s imi lar  a  la  descr i ta   para  la  lámina termoplást ica 

s imple o  se puede conformar con un  adi tamento  

c i l índr ico . ( 2 6 , 5 3 , 7 1 )   
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La guía propuesta por  González B lanco y Solórzano 

Peláez se confecciona con un ad itamento c i l índr ico de madera  

de un d iámetro  de  2,5mm, aproximadamente,  para conformar 

e l  canal  de ent rada .  Una vez  que se rea l izó  la  matr iz 

termoformada,  a  par t i r  de l  dup l icado de l  encerado ,  esta  matr iz 

se co loca en  un modelo de estud io  y se perfora ,  desde oc lusa l 

o  inc isa l  hasta  profundizar  10 mm  en e l  reborde.  E l  

ad i tamento  se f i ja  con c ianocr i lato ,  en e l   or i f ic io  creado en el  

modelo ,  de acuerdo a l  e je  axia l  de la restaurac ión .   

 

 Se prepara res ina acr í l ica  t ransparente ,   se co loca  en 

e l  área  in terna de la  matr iz perforada y  se reubica  en e l  

modelo ,  así ,  e l  ad i tamento quedará  inmerso en la res ina ,  

cop iará  su forma,  loca l izac ión e  inc l inac ión  axia l .  La a l tura  de l  

p lano oc lusa l  en la  zona de l  canal  se d isminuye de 2 a  3mm , 

en sent ido oc luso-ap ica l  para permit i r  que  se profundice con 

la  f resa,  aproximadamente,  la longi tud requer ida .  También,  se 

puede reduci r  e l  terc io  g ingiva l ,  para favorecer la  i r r igac ión 

de l  área  y sat isfacer  las preferencias de a lgunos  c i ru janos  

que desean tener  v is ión d i recta  de l  área qu i rúrgica.                 

 

Consideran que su d iseño logra or ientar  la  ub icac ión de l  

implante denta l  oseoin tegrado,  de acuerdo a l  e je  axia l  de la 
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restaurac ión.  Además,  t iene r ig idez y   estab i l idad a l  cubr i r ,  a l  

menos,  dos d ientes remanentes a  cada lado de l espacio 

edéntu lo ,  se puede ut i l izar  como p lant i l la  rad iográf ica al  

incorporar  gutapercha en canal de ent rada y permi te 

modif icac iones,  s i  fuera necesar io .   Es ester i l izab le  y        

permi te  la  v is ib i l idad e i r r igac ión de l  área  qu i rúrgica .   S in 

embargo,  só lo  se puede ut i l izar con los dos pr imeros 

inst rumentos de la secuencia  de l  f resado. (Gráf ico 35) 

 

 

 

 
 
 
 
 

Gráfico 35 .  Guía quirúrgica d iseñada por  las prof
a s

 González Blanco y 
Solórzano Peláez,  confeccionada a part i r  de una lámina termoplást ica  
combinada con res ina acrí l ica. Se observa el  aditamento c i l índr ico que 
permite crear  e l  canal  de entrada  y la a ltura  reduc ida del p lano oc lusal en 
esta área  

 
 

Pensum y Gardner ( 5 2 )  sugieren una técn ica para 

confecc ionar una guía qu i rúrgica con dos láminas 

termoplást icas  superpuestas ,  que se f i jan ent re  s í  con  res ina 

acr í l ica .  Una pr imera  lámina se estampa sobre  e l  modelo  de 

estud io  y la  segunda  sobre e l  dup l icado  de l  encerado.    Se 

superpone la  segunda lámina sobre la  pr imera  y e l  espacio 

ent re  e l las se re l lena con res ina acrí l ica .  (Gráficos 36, 37 y 38)   
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Gráfico 37. Láminas termoplást icas 
superpuestas. La reproducc ión del 
encerado terapéut ico sobre la 
reproducción de la dent ic ión 
remanente. Tomado de Pensum y 
Gardner , 1995 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 36. Láminas termoplást icas colocadas 
sobre e l modelo de estudio y e l dupl icado del 
encerado.  Tomado de Pensum y Gardner , 1995  

  
 

 
 

 
 
 

Gráfico 38.  Guía luego que f inal izó 
la pol imerizac ión de la res ina 
acrí l ica.  Tomado de Pensum y 
Gardner , 1995 

 
 

 

Se crean los or i f ic ios de ent rada,  de 3mm de d iámetro                   

con una f resa redonda número 8  desde e l  cent ro  de la  cara 

oc lusa l  hasta  contactar  e l  yeso .  Se recomienda  que esta  

técn ica se u t i l ice  en pacientes parc ia lmente edéntu los                  

donde los d ientes remanentes t ienen severo desgastes,  

porque e l  contacto  in t imo que se logra con e l  reborde             

mejora la re tenc ión. ( 5 2 )  



75  
 

Otro d iseño  de guía qu i rúrgica ,  que se ha descr i to ,  

consis te  en incorporar  los d ientes ar t i f ic ia les como referencia  

protés ica a  la  lámina termoplást ica,  se puede ut i l izar                       

e l  enf i lado terapéut ico  con e l  cua l se anal izó e l  caso.                       

E l  modelo   con e l  enf i la do se co locará en la máquina 

moldeadora a l  vac io  y  a l  estampar la  lámina,  quedarán 

inmersos en la  matr iz.  Luego se crean los canales de ent rada 

en re lac ión a l  e je  axia l  de la restaurac ión . ( 3 5 )  (Gráf ico 39) 

 

 

 

 
 
 

Gráfico 39 .   Guía con d ientes art i f ic iales . 
Tomado de Pedrola,  2007 

 
 

S i  se pref iere  ut i l izar  tubos metá l icos  para conformar e l  

canal  de ent rada,  en la  guía  qu i rúrgica  confecc ionada a par t i r  

de una lámina termoplást ica,  Becker y  Kaiser ( 7 1 )   recomiendan 

que luego de confecc ionar la  matr iz,  que reproduce e l  

encerado terapéut ico,  se incorporen los tubos metá l icos.  La 

matr iz se co loca en un modelo  s in encerado terapéut ico  y a 

t ravés de  la  superf ic ie  oc lusa l ,  se perforan or i f ic ios sobre  e l  
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s i t io  de cada implante.  Poster iormente,   e l  modelo  se anal iza 

con e l  para le l ígrafo  para determinar  e l  pat rón de inserc ión y e l  

para le l ismo  ent re los p i la res.  (Gráf icos 40 y 41)  

 

 

 
 
 

 
 

Gráfico 40 .  Prepare en la matr iz termoformada,  
los or i f ic ios  donde serán colocados los implantes.  
Tomado de Becker  y Kaiser ,  2000  

 

 

 

 

Gráfico 41 .  Punta anal izadora para determinar e l  
patrón de inserc ión de los implantes. Tomado de 
Becker  y Kaiser,  2000 

 
 

Con una p ieza de mano a ba ja ve loc idad se rea l izan los 

or i f ic ios de referencia  en e l  yeso,  donde se co locarán los 

tubos de cobre,  para conformar e l  canal  de ent rada.  Los tubos 
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de cobre se  se lecc ionan de acuerdo a l  d iámetro  de la  f resa a 

u t i l izar  para crear  e l  lecho  receptor  de l  implante.   Un 

d iámetro de 5 /32 pu lgadas equiva le a  una f resa qu i rúrgica de 

3,3  mm, mient ras que un d iámetro  de 3 /16 pu lgadas  equiva le 

a  una f resa qu i rúrgica de 4,1  mm. En los or i f ic ios preparados, 

se inser tan los  tubos,   ba jo la  d i recc ión de l  perno 

para le l izador.  E l  tubo debe  tener una longi tud que supere,  1 

o  2  mm,  e l  borde  super ior  de la  matr iz termoformada. ( 7 1 )  

(Gráf ico 42) 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 42 .   Coloque  los tubos de cobre en el  perno 
parale l izador y  ubique en los or i f ic ios preparados en e l 
modelo de trabajo. Los tubos deben sobresal ir  1 o 2 mm por 
enc ima del borde de la matr iz.  Tomado de Becker y Kaiser ,  
2000 

 

Se usa res ina acr í l ica  t ransparente,  para un i r  los tubos a 

la  matr iz,  en la par te  externa.  Luego de po l imer izar ,  se agrega 

res ina nuevamente en la  par te  interna de la  matr iz y la 

superf ic ie  l ingual,  para que la  guía  sea más r íg ida. ( 7 1 )                 

(Gráf icos  43 y 44) 
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Gráfico 43 .   Una  e l tubo de cobre  a 
la matr iz termoformada  con res ina 
acrí l ica transparente.  Tomado de 
Becker  y Kaiser,  2000 
 

 
 
 
 

 

 
 

 
Gráfico 44 .  Agregue res ina acrí l ica  
a lrededor de los tubos,  en la zona 
interna y en la zona l ingual   para 
reforzar  la  matr iz.  Tomado de 
Becker  y Kaiser,  2000 
 

 
 

Con la  f ina l idad de var iar  e l  d iámetro  de l  canal de 

ent rada  para rea l izar  una perforac ión p i loto  o  pr imer f resado 

guía  con una f resa más pequeña, se puede co locar dent ro  del  

tubo de cobre otro  tubo con  un d iámetro infer ior  y mayor 

longi tud (2  o  3  mm más largo. ( 7 1 ) (Gráf ico 45)  

 
 
 
 
 
Gráfico 45 .  Un tubo de cobre con 
d iámetro infer ior  se puede ajustar  
en la parte in terna del tubo más 
grande, para permit ir  que e l c i rujano 
pueda hacer un or i f ic io p i loto con 
una f resa más pequeña.  Tomado de 
Becker  y Kaiser,  2000 
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En resumen,  los d iseños de guías qu i rúrgicas 

confecc ionadas a par t i r  de una lámina  termoplást ica,  para 

or ientar  la  co locación de l  implante denta l  oseointegrado               

son  una opción de fabr icac ión  senci l la ,  que sumado a su 

t ransparencia  es una venta ja  para a lgunos autores porque 

of rece una vis ión de l  campo operator io  y permite  e va luar  la 

correcta  angulac ión de l  f resado.   

 

Br indan  buena referencia  en casos de impla ntes 

un i tar ios. ( 3 9 , 5 1 , 5 3 )  Por  su poca r ig idez,  se recomienda  su 

combinación con ot ros mater ia les  como la  res ina   acr í l ica                

o  componentes metá l icos que le  aportan mayor r ig idez                 

para un mejor  soporte  en caso  de  múlt ip les implantes.  

( 2 2 , 2 4 , 5 2 , 7 1 )  

 

2.6.1.2.  Diseños de las guías qu i rúrgicas,  confecc ionadas con 

res ina acr í l ica ,  para  or ientar   protés icamente la colocación  

de l  implante denta l   oseointegrado  en la  restaurac ión f i ja  

implantosoportada   

Las guías qu i rúrgicas  también   se pueden confecc ionar   

d i rectamente con  res ina acr í l ica ,  s in  necesidad de contar               

con una lámina termoplást ica preformada. ( 4 1 - 4 3 , 4 5 , 4 9 )                               

Matos et  a l . ( 3 7 )   consideran que  es e l  mater ia l  más adecuado 
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para la confecc ión de la  guía  qu i rúrgica por  su r ig idez y la 

t ransparencia que fac i l i ta  la  v isua l izac ión  de l  área.  

 

La res ina  acr í l ica  es un mater ia l  orgánico que se u t i l iza  

con f recuencia  en e l  área protés ica,  por  la  fac i l idad de manejo 

y su ba jo  costo .  Se par te  de un monómero l íqu ido (metacr i lato 

de met i lo )  que se mezcla  con un po lvo,  para obtener una 

pasta  (masa p lást ica) ,  que se adapta o modela  y luego se 

hace po l imer izar  (curado  de l  monómero)   para obtener,  

f ina lmente,  un po l ímero r íg ido.  Aunque,  no cuenta con mucha  

r ig idez,  no se considera un mater ia l  f rági l .  Las res inas pueden  

po l imer izar  por ca lor,  luz o químicamente,  es deci r ,  

termocuradas,  fotocuradas o autocuradas. ( 9 1 )      

 

A d i ferencia  de los d iseños de guías qu i rúrgicas  

confecc ionadas a par t i r  de una lámina termoplást ica,  los  

confecc ionados con res ina acr í l ica  no requieren, 

necesar iamente,  que e l  dup l icado del  encerado sea un modelo 

de yeso. ( 3 7 , 4 1 , 4 3 , 5 5 , 6 1 )   

 

Se ha propuesto que e l  dup l icado  de l  encerado 

terapéut ico  se haga con una matr iz de mater ia l  pesado de 

s i l icona.   Para  hacer la  matr iz con s i l icona, se deben cubr i r  
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con cera los d ientes que servi rán de ancla je  de la  guía .  E l  

espacio  que ocupa  la  cera,   l uego será sust i tu ido por  la 

res ina acr í l ica . ( 3 7 , 4 1 - 4 3 , 4 5 )     

 

Después de mezclar ,  adecuadamente,  e l  mater ia l  pesado 

de s i l icona se hace una l lave que se adosa sobre                        

e l   encerado terapéut ico,  para obtener una cop ia en negat ivo  

de l  contorno de la  restaurac ión y los d ientes 

adyacentes. ( 3 1 , 3 7 , 4 1 - 4 3 , 4 5 )   Se puede cop iar  todo e l  contorno del 

encerado, ( 3 1 , 3 7 , 4 2 , 4 3 , 4 5 )   aunque Pare l  y Funk ( 4 1 )    sugieren 

reproduci r  só lo  e l  contorno vest ibu lar  de l  encerado,  en casos 

de implantes  en el  sector  anter ior .    

 

Cuando la  s i l icona ha po l imer izado,  se prepara la  res ina 

acr í l ica  y se int roduce en la  matr iz creada para dar  forma                  

a  la est ructura de la guía  qu i rúrgica . ( 3 1 , 3 7 , 4 1 - 4 3 , 4 5 )   La res ina 

acr í l ica  se puede in t roduci r  a  t ravés de un or i f ic io  creado en 

la  par te  super ior  de la  matr iz , ( 4 5 )  (Gráf ico 46)  se puede co locar 

d i rectamente en la  par te  in terna de la  matr iz  para                    

luego  l levar la  a l   modelo  or ig ina l  mient ras po l imer iza ( 3 1 , 3 7 , 4 2 )  

(Gráf ico 47)  o  también   se puede co locar sobre una secc ión 

de la   matr iz que reproduci rá  parc ia lmente e l  encerado. ( 4 1 )  

(Gráf ico 48) 
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Gráfico  46.  Tras la  
preparación técnica de la l lave  
de s i l icona (e l im inac ión de la 
cera con agua h irv iendo)  se 
fabr ica la guía con acrí l ico 
transparente. Tomado de 
Spiekerman, 1995 
 
 
 

 

 
 
 

 
 

Gráfico  47.  Colocac ión de la 
res ina acr í l ica en la par te 
interna de la matr iz de s i l icona,  
para luego l levar la a l modelo 
de estudio  

 

 

 

 

 
 

Gráfico  48.  Las retenc iones se 
deben bloquear con cera y luego 
que la matr iz esté l is ta se coloca 
la resina acrí l ica  para 
reproducir  e l contorno vest ibular  
e inc isal del inc is ivo. Tomado de 
Parel  y Funk,  1991  

 
 

Una vez que po l imer iza la  res ina acr í l ica  se pu len los 

bordes y se hace la  perforac ión de l  canal  de ent rada según la 
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ubicac ión determinada . ( 3 1 , 3 7 , 4 1 - 4 3 , 4 5 )   En las guías qui rúrgicas  

confecc ionadas con res ina acr í l ica  se recomienda hacer 

perforac iones cal ibradas con e l  d iámetro  de la  f resa 

qu i rúrgica,  para no in terfer i r  con e l  paso de e l la  durante la 

preparac ión de l  lecho receptor .  Con e l lo  se evi tar ía  la 

d is tors ión de l  canal ,  porque la  res ina  acr í l ica  no cuenta con 

una res is tenc ia  suf ic iente para evi tar  su desgaste . ( 2 6 , 4 9 )      

 

Las guías qu i rúrgicas confecc ion adas só lo  con resina 

acr í l ica  of recen r ig idez,  estab i l idad y v is ib i l idad de l  área 

qu i rúrgica ,  aun cuando se confecc ionan con e l  canal  de 

ent rada cerrado. ( 3 1 , 3 7 , 4 1 , 6 7 )    

 

E l  canal  de ent rada se puede d iseñar ab ierto  o  cerrado 

de forma s imi lar  a la  descr i ta  en los d iseños a part i r  de lámina 

termoplást ica. ( 2 6 , 3 7 , 3 9 , 4 1 , 4 8 , 5 3 )   Con la  f ina l idad de  ind iv idua l izar 

e l  canal  de ent rada  para cada inst rumento a  ut i l izar  durante 

e l  acto  qu i rúrgico de co locación de un implante,  Shotwel l  et 

a l . ( 6 7 )   p roponen una guía qu i rúrgica ser iada ,  con e l  canal  de  

ent rada ab ier to ,  fabr icadas con una res ina fotopol imer izable 

para cubetas (Tr iad®, Denstp ly Int l . ,  York, Pa.) .     

 

In ic ia lmente,  en un modelo  de estud io  se adapta e l  
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mater ia l  fo topo l imer izab le   a l  espacio  edéntu lo  y se ext iende 

hacia  los d ientes adyacentes y se de l imi ta  e l  contorno 

cervicogingiva l  que tendrá la corona.  Esta pr imera guía o  guía 

de la  cresta  de l  reborde s i rve de referencia  para la 

profundidad de l implante,  sobre todo en c i rugías con 

co lga jos. ( 6 7 ) (Gráf ico  49)  

 

 

 

 
Gráfico 49 .  Mater ia l  

fotopol imer izable adaptado con 

contorno vest ibular  que provee 

referenc ia del  margen g ingival  

propuesto. Tomado de Shotwel l  et  

a l. ,  2005 

 
 

 

Poster iormente,  con e l   modelo de estud io  ub icado en la 

mesi l la  de t raba jo  de l  perforador (Ryobi  Tecnologies inc,  

Anderson SC) se marca e l    lugar  determinado para co locar  e l  

implante y se perfora  un or i f ic io  de 5  mm de profundidad y así 

se estab lece la d i recc ión de ent rada de la  f resa y se 

confecc ionan las próximas t res guías,  adaptadas a cada 

d iámetro  (2,  2 ,5 y  3  mm) de las f resas a  u t i l izar  en la 

osteotomía.  Por cada guía se cambia e l  d iámetro  de la  f resa, 

se adapta e l  mater ia l ,  se crea  un canal ab ier to  hac ia 

vest ibu lar  y se fo topol imer iza  por  4  minutos.  Los autores 
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consideran que este  método es aprop iado en  todos los casos 

c l ín icos,  con o s in co lga jos,  de pacientes parc ia lmente 

edéntu los . ( 6 7 )  (Gráf icos 50,  51,  52 y 53)   

 

 

 

Gráfico 50.   Local ización para 

e l implante con l íneas de 

referenc ia en sent ido mesio-

d ista l y vest íbulo- l ingual.  

Tomado de Shotwel l  e t a l. ,  2005 

 

 

 

 

 

 
 

 

Gráfico 51.   Con la broca se crea e l 

or i f ic io  en el  modelo con la 

angulac ión y local izac ión 

determinada. Tomado de Shotwel l  e t 

a l. ,  2005 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 52.   La broca colocada 

muestra la or ientac ión propuesta 

y e l mater ia l fotopol imer izable se 

adapta al  modelo y a la broca 

desde l ingual .  Tomado  de 

Shotwel l  et  al . ,  2005 
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Gráfico 53.   Todas las guías en 

secuenc ia, la guía radiográf ica,  

guía de la cresta y guías de 

perforac ión de cada d iámetro.  

Tomado  de Shotwel l  e t a l. ,  2005  

 

Se ha suger ido que un d iseño ab ier to  como e l  

presentado,  anter iormente,  br inda l iber tad  a l  c i ru jano durante 

la  co locación de l  implante denta l  oseoin tegrado,  para  corregi r  

pos ib les desviac iones de inc l inac ión y permi te  la  v is ib i l idad  y 

la  i r r igac ión de l  área qu i rúrgica . ( 3 7 , 3 9 , 4 1 , 6 7 )  No obstante,  se ha 

d icho que podría  comprometer   la  loca l izac ión y la  inc l inac ió n 

de l  implante porque no provee suf ic iente   información espacia l  

en las t res d imensiones y la referencia  protés ica podría 

quedar en segundo p lano o su je ta  a  considerac iones del 

momento qu i rúrgico. ( 2 6 , 4 7 )     

 

Es f recuente,  que  a  las guías  de res ina acr í l ica  se le  

incorporen ad itamentos ad ic iona les en e l  área de l canal  de 

ent rada,   para d i r ig i r   la  co locación de l  implante.    Ent re  los 
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adi tamentos u t i l izados  tenemos los tubos o c i l indros que 

pueden ser  metá l icos ( 3 5 , 3 7 , 4 8 , 4 9 , 9 3 )   o  cerámicos ( 9 3 )   y los  

a lambres contorneados. ( 4 6 )  

 

 Los c i l indros son los que se u t i l izan con mayor  

f recuencia,  se fabr ican en múlt ip les d iámetros y longitudes y 

por  medio  de un procedimiento e lect roquímico se obt iene una 

superf ic ie  pu l ida .  Estos ad i tamentos metá l icos se deben un i r  a 

la  guía  en toda su longi tud para prevenir  que se d is loquen 

durante e l  f resado . ( 2 6 , 4 8 , 4 9 , 9 3 )    

 

Çehre l i  et  a l . ( 4 8 )  sugieren ut i l izar  c i l indros que tengan un  

d iámetro  in terno  mayor a l   d iámetro  de  la  f resa qu i rúrgica                

a  ut i l izar ,  con 0,1mm adic iona l ,  como margen  de l iber tad  de 

movimiento,  para la  ent rada de la  f resa y evi tar  e l  contacto 

con las paredes de l  c i l indro para evi tar  desprender         

res iduos.  

 

Cuando se ut i l izan c i l indros con  un d iámetro  de 2mm, la 

guía  permi t i rá ,  apenas,  marcar e l  lugar  de perforac ión con una 

f resa redonda ,  mient ras que a l  ut i l izar  los tubos de   3  mm o 

más,  toda la  secuencia  de l  f resado se podrá rea l izar  s in  retirar 

la  guía  qu i rúrgica. ( 35 )  El c i l indro,  si es metál ico,  puede ser 



88  
 

abier to,  con ausencia  de un a de sus paredes. ( 9 3 )  (Gráf ico 54)  

 

 
 
 

 
 

Gráfico 54.  Instrumento de 
osteotomía ut i l izado a través de un 
canal abierto para la colocac ión de 
un pr imer molar infer ior .  Tomado 
de Kurtzman y Dompkowski ,  2009  

 

 

Krutzman y Dompkowski ( 9 3 )  descr iben una guía qu i rúrgica 

con e l  s is tema de ad itamentos The Guide Right™(De Plaque 

Corp,  V ictor,  N.Y. ) ,  que provee c i l indros metá l icos y 

cerámicos,  con sus respect ivos pernos guías  de d i ferentes  

d iámetros y angulac iones.  En un modelo  de yeso con un 

d iente  art i f ic ia l  co locado en e l  espacio  edéntu lo ,  se crea un 

or i f ic io,  a  t ravés de l  d iente  ar t i f ic ia l ,  con una f resa  de               

2 ,35 mm de d iámetro ,  desde e l  borde inc isa l  de la 

restaurac ión hasta  una profundidad de 10 mm en e l  reborde, 

para  s imular la  osteotomía. (Gráf ico 55 ) 

 

 

 

  
Gráfico 55.  Se crea e l or i f ic io 

a través del modelo hasta e l 

yeso, con una f resa de 2,35 

mm de grosor . Tomado de 

Kurtzman y Dompkowski,  2009  
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Los pernos guías t ienen 2mm de d iámetro  para a justar  

en la perforac ión de l  yeso,  su d i recc ión ind icará la  t rayector ia 

y la  t ransfer i rá  a l  tubo metá l ico,  que se co loca sobre el  perno. 

Este  tubo metá l ico ,  que será e l  canal  de ent rada de la                 

f resa,   t iene un adi tamento de re tenc ión para la  res ina acr í l ica 

co locado en la superf ic ie l ingual .  Los tubos metá l icos del  

s is tema The Guide Right™(De Plaque Corp,  V ic tor ,  N.Y. ) ,  

están d isponib les  en 3 ,  4 ,5  y 5 ,3  mm .(Gráf ico 56)  Los tubos 

cerámicos están d isponib les  en 3 ,  4  y 5  mm de diámetro 

interno. 

 

 

 

 

Gráfico 56.  Se coloca e l  perno 

guía en e l or i f ic io para 

ver i f icar la local izac ión y la  

angulac ión. Tomado de 

Kurtzman y Dompkowski,  2009  

 

 

Luego se b loquean con cera a l  menos dos d ientes 

vec inos a  cada lado de l  espacio  edéntu lo  y la  res ina acr í l ica 

se ext iende sobre e l los ,  para f i ja r  e l  tubo y conformar la  guía 

qu i rúrgica.  Se ver i f ica  e l  asentamiento en la boca. ( 9 3 )               

(Gráf icos 57 y 58)   

 

Cuando e l  ad i tamento está  confeccionado en cerámica 
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se debe tener precaución durante el  f resado para evi tar  una 

f ractura en a lguna de  las paredes o en la  un ión con e l  

ad i tamento de re tenc ión que t rae. (93 )  

 

 

 

Gráfico   57. El tubo 

metál ico se coloca sobre e l  

perno, se observan las  

retenciones hac ia palat ino  

que se unirán a la res ina 

acrí l ica.  Tomado de 

Kurtzman y Dompkowski ,  

2009 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 58. Guía quirúrg ica  
colocada en boca.  Tomado de 
Kurtzman y Dompkowski,  2009  

 
 
 

 

Una guía qu i rúrgica con un canal  de ent rada metá l ico 

provee un a l to  grado de prec is ión,  su r ig idez  impide 

var iac iones de la  pos ic ión de la f resa  y  la osteotomía  

rea l izada será en la  misma or ientac ión de l  canal  de 

ent rada. ( 2 6 , 4 8 , 4 9 , 9 3 )  S in  embargo,  a lgunos creen que exis te  la  

pos ib i l idad de les ionar ,  con las f resas qu i rúrgica,  las paredes 

de l  canal  metá l ico  y  desprender    v i ru tas  de meta l  que 

podrían contaminar e l  lecho  receptor  de l  implante, ( 4 8 )   
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mientras que para o t ros  la  dureza  de l  mater ia l  de confecc ión 

de l  ad i tamento,  no los hace suscept ib le  a  este     

desgaste. ( 4 9 , 9 3 )    

 

S ic i l ia  et a l . ( 4 6 )  proponen ot ro  d iseño de guía qu i rúrgica 

con res ina acr í l ica ,  que incorpora un a lambre de or todoncia.   

Se reproduce  e l  contorno vest ibu lar de un  enf i lado de d ientes  

art i f ic ia les,  con a lambre de or todoncia  y  se u t i l iza  este 

contorno como referencia  para or ientar  la  co lo cación de los 

implantes denta les.  E l  a lambre se f i ja ,   en la  zona  anter ior,  

sobre e l  modelo  con res ina acr í l ica .  La res ina no debe cubr ir  

e l  d iente más cercano a l  espacio edéntu lo ,  para tener mejor 

acceso durante e l  f resado.  (Gráf icos 59 y 60) 

 

       A                                    B  

 

 

 

 
 
Gráfico 59. A y B Enf i lado terapéut ico con  e l alambre 
adaptado a l contorno vest ibular .  Tomado de Sic i l ia et  
a l. ,  1998 

 

S ic i l ia  et  a l . ( 4 6 )   opinan que los d iseños de las guías 

qu i rúrgicas con e l  canal  ab ier to ,  que conservan la  cara 
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vest ibu lar ,  d i f icu l tan la  v is ib i l idad y la  i r r igac ión y los que 

conservan la  cara l ingual ,  aumentan la  probabi l idad de co locar 

e l  implante  con una inc l inac ión hacia  vest ib u lar .   Por  lo  tanto,  

consideran que con su d iseño  se logra la  correcta  v is ib i l idad 

e  i r r igac ión de l  área qu i rúrgica y  la correcta  or ientac ión de la 

f resa para preparar  e l  lecho receptor.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Gráfico 60.  La res ina acrí l ica no debe cubr ir  
los dientes cercanos a l espac io edéntu lo. Esto 
provee  mejor acceso a l momento de real izar e l 
f resado del lecho más cercano a l d iente.  
Tomado de Sic i l ia  et a l. ,  1998  

 

2 .6.1.3.  Diseños  de las  guías qu i rúrgicas,  confecc ion adas 

con a lambre de or todoncia  contorneado,  que se f i ja  a 

micro implantes,  para or ientar  protés icamente la  co locación del  

implante denta l  oseoin tegrado  en la  restaurac ión f i ja  

implantosoportada   

En los casos de pacientes to ta lmente edéntu los que 

serán rehabi l i tados con restaurac iones f i jas 

implantosoportadas,  la  guía  qu i rúrgica se apoyará 
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directamente sobre los reborde s.  Se ha propuesto  extender la 

guía  hasta  áreas donde e l  te j ido no será despegado con e l  

co lga jo.   En e l  maxi lar  super ior ,  se debe extender hasta  e l  

pa ladar y las tuberos idades y en e l  maxi lar  infer ior ,  hasta  los 

t r iángulos re t romolares. ( 3 9 )   

 

En la  búsqueda de mejorar  la  estab i l idad de la guía  

qu i rúrgica en pacientes con marcada resorc ión a lveo lar,                  

se  presenta la  a l ternat iva de f i jac ión ósea durante e l  acto 

qu i rúrgico de colocación de los implantes.  La re tenc ión                 

de   la  guía  puede ser  a  t ravés de micro implantes ( 9 7 )   o           

de torn i l los para f i jac ión  a l  reborde. ( 7 4 , 7 5 )   

 

S ic i l ia  et  a l . ( 9 7 )  desarro l la ron,  para maxi lares edéntu los,  

una guía qu i rúrgica f i ja  con  cuat ro  micro implantes.  Luego de 

rea l izar  e l  encerado terapéut ico de l  caso ,  se co locan dos 

micro implantes en la  zona de los inc is ivos la tera les y dos 

micro implantes en la  zona de los segundos molares.   

 

Con una impres ión de t ransferencia  se reprodu ce la  

pos ic ión de los micro implantes y,  en e l  laborator io ,  se 

confecc iona una guía qu i rúrgica con a lambre de ortodoncia 

contorneado que se apoya sobre unos cop ines en  los  
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micro implantes.  Una vez f ina l izada la  c i rugía  de co locación de 

los implantes,  se  remueven los micro implantes y se procede a 

la  confecc ión de la  restaurac ión f i ja  implantosoportada. ( 9 7 )  

(Gráf ico 61,  62,  63 y 64)  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 61.  Los 4 micro implantes  
en posic ión. Tomado de Sic i l ia et  
a l. ,  2000  
 

 

 

 

 

 
Gráfico 62. Guía quirúrg ica f i ja 
colocada sobre los micro implantes.  
Tomado de Sic i l ia  et a l. ,  2000  

 

 

 

Gráfico 63. Se colocaron 8 
implantes, s in la neces idad de 
remover la guía durante e l  
procedimiento. El gráf ico muestra 
la colocac ión de los  4  implantes 
correspondientes a l lado derecho 
del  maxi lar .  Tomado de Sic i l ia et 
a l. ,  2000 
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Gráfico 64. Fotograf ía oc lusal  

del pac iente. Tomado de Sic i l ia  

et  a l . ,  2000 

 

La guía  qu i rúrgica confecc ionada  con a lambre de 

or todoncia  parec ieran ser  ú t i les en casos de pacientes 

edéntu los,  su mayor benef ic io  es la  estab i l idad que t iene a l  

estar  f i ja  a l  reborde edéntu lo,  a  t ravés de  los micro implantes  

que se ret i ran luego de f ina l izar  e l  acto  qu i rúrgico.  Además,  

permi te  la  v is ib i l idad y  la  i r r igac ión  d i recta  de l  área 

qu i rúrgica . ( 9 7 )    

 

2 .6.1.4.  Diseños  de las  guías qu i rúrgicas,  confecc ionadas a 

par t i r  de la  modi f icac ión de la  p lant i l la  rad iográf ica,  para  

or ientar  pro tés icamente la co locación  de l  implante denta l   

oseointegrado en la  restaurac ión f i ja  implantosoportada   

Una vez que,  a l  pac iente ,   se le  ind icó rea l izar  los 

estud ios de  imagenología  con la  p lant i l la  radiográf ica 

co locada en boca, esta  p lant i l la  se puede  modif icar sobre la 

base de los ha l lazgos rad iográf icos para que fu nc ione como  

una guía qu i rúrgica.  De este  modo,  e l  mismo d isposi t ivo  será 
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út i l  tanto en la  fase de p lan i f icac ión ,  como en la   fase 

qu i rúrgica.  A estas  guías se le denomina  guías de doble 

propósito . ( 3 1 )   

 

Garber ( 6 3 )  considera que e l  uso de una guía  d e doble 

propósito  es un paso cr í t ico  en la  p lan i f icac ión de una 

restaurac ión implantosoportada,  para in terre lac ionar la 

restaurac ión propuesta con e l  remanente óseo y  a lcanzar,  

así ,  ópt imos va lores esté t icos y func ionales.   

 

Para convert i r  a lgunas p lant i l la s rad iográf icas en              

guías qu i rúrgicas es necesar io  remover e l  marcador rad iopaco                

que se u t i l izó  en su confecc ión,  para luego crear   o                 

ampl iar  e l  canal de ent rada para e l  inst rumento cor tante 

ro tator io . ( 2 6 , 3 1 , 4 8 , 5 4 , 5 5 )  

 

 Si e l  marcador rad iopaco ut i l izado fue gutapercha y se  

ub icó dent ro  de l  or i f ic io   creado en la   superf ic ie  oc lusa l  de la 

p lant i l la  rad iográf ica,  se  debe remover por  completo,  de este 

modo se evi ta  que e l  mater ia l  pueda caer como res iduo dentro 

de l  lecho receptor ,  que se prepara para a lo jar  e l  implante.  

Poster ior  a  la  remoción ,  será necesar io  ampl iar  e l  canal  de 

acuerdo a l  d iámetro  de l  inst rumento cor tante  a  u t i l izar . ( 2 6 , 5 2 - 5 4 )  
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Por e l  cont rar io ,  s i  una  p lant i l la  rad iográf ica  cont iene  

res ina f lu ida,  como marcador rad iopaco  y se desea convert i r  

en  guía  qu i rúrgica,  tendrá  la   venta ja  que e l  canal  de  

ent rada  de l  inst rumento cortante  no tendría  a lgún adi tamento 

metá l ico o  p lást ico  ad ic iona l  que se pudiera desprender . ( 3 1 )   

 

 Si e l  marcador u t i l izado como referencia  fue un c i l indro 

o   un tubo metá l ico,  éste  se conserva dent ro  de la  guía  para 

or ientar  la  ent rada de l  inst rumento.  S i  los  estud ios de 

imagenología  evidencian que  la  ub icac ión  propuesta para e l  

implante es desfavorab le ,  pro tés ica y anatómi camente,  e l  

c i l indro  se debe reor ientar  en toda su longi tud   y real izar   un 

nuevo  estud io  para corroborar  s i  la  modif icac ión  of rece una 

ub icac ión más favorab le . ( 2 6 , 4 8 )  

 

 La guía de doble  propósi to  propuesta por  Cehre l i              

e t  a l . ( 4 8 )  se  modif ica  de p lant i l la  radiográf ica a  guía  qu i rúrgica,  

una vez que se han rea l izado los estu d ios de imagenología .   

Con esta  guía  qui rúrgica,  se  puede modif icar  la  inc l inac ión 

axia l  propuesta para e l  implante ,  en aquel los casos en los que 

se observaron def ic ienc ias óseas  en los cortes t ransversa les 

de la  tomograf ía.  Así  se t ra tar ía  de estab lecer  una ub icac ión 

para e l  implante de acuerdo a l  remanente óseo . ( 4 8 )  
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Sobre la  imagen  tomográf ica resu l tante  se pueden hacer 

t razados para determinar  la  inc l inac ión  necesar ia  para e l  

implante.  Se t raza una  l ínea de forma longi tud ina l   que 

at raviesa e l  reborde óseo (a)  y una l ínea longi tud ina l  que 

at raviesa e l  perno y se ext iende hasta   e l  reborde (b) .  La  

d i ferencia  de inc l inac ión  (x)  ent re  e l    hueso  y e l  perno se r ía  

representado por un ángulo ,   que  evidencia  e l  cambio 

requer ido  en la  mesi l la  de l  para le l ígra fo ,  para modif icar  la 

inc l inac ión de l  perno  determinada por   la  restaurac ión 

protés ica.  Luego, se   co loca la  p lant i l la  en e l  modelo  y se 

l leva a l  para le l ígra fo para rea l izar los a justes previos a la 

c i rugía . ( 4 8 )  (Gráf ico 65)  

 

 

 
 
 
 
 Gráf ico 65. Inc l inación ideal para e l  
implante de acuerdo a la angulac ión del  
hueso(a).  Angulac ión del perno 
metál ico(b).  Cambio deseado de 
angulac ión(x).  El ángulo vest íbulo-palat ino  
del perno se ut i l iza  para determinar la  
angulac ión correcta y poder incorporar los  
canales de acero inoxidable a la guía de 
res ina acrí l ica. Tomado de Cehrel i  et al . ,  
2002 

 

La remoción de cua lqu ier  marcador rad iopaco, su 

reposic ión o  s implemente ensanchar  e l  or i f ic io   donde estaba 
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ubicado  es un paso senci l lo  que  permite modif icar la  p lant i l la  

rad iográf ica y convert i r la   en guía qu i rúrgica.  Las guías de 

doble  propósito  son uno de los d iseños de  e lecc ión  más 

f recuente,  para la  co locación de los implantes 

denta les. ( 2 6 , 3 1 , 3 6 , 4 2 , 5 2 - 5 5 , 7 8 , 8 4 )  Esto es debido  a su capacidad de 

eva luar  la  loca l izac ión y la  inc l inac ión de los implantes,  

previamente,  a  t ravés de los estudios de imag enología.  Esta 

eva luación ant ic ipa los resu l tados y prevé  una ub icac ión idea l 

para e l  implante,  de acuerdo a los requer imientos protés icos 

de l  pac iente ,   en armonía con las est ructuras anatómicas y  la 

cant idad y forma de l  te j ido óseo  remanente. ( 2 6 , 3 1 , 3 6 , 4 2 , 5 5 , 7 8 )  

 

2 .6.2.  Diseños de las  guías qu i rúrgicas de confecc ión  

as is t ida por  un ordenador,  para  or ientar   pro tés icamente la 

co locación de l  implante denta l  oseoin tegrado en la 

restaurac ión f i ja  implantosoportada   

La implantodonto logía  gu iada por  un ordenador                        

se  rea l iza a  t ravés de  una secuencia  de eventos ,  en la  cua l 

cada paso cuenta para la  e jecución de l  próximo. ( 6 2 )                                    

La tecnología  de l  d iseño y fabr icac ión  de guías qu irúrgicas  

as is t ida por  un ordenador,  se denomina comúnmente                     

como tecnología CAD-CAM (CAD, acrón imo de las s ig las  en 

inglés  de Computer  A ided Design  y  CAM, acrón imo                        



100  
 

de Computer  A ided Manufacturer ) . ( 4 )      

 

E l  d iseño as is t ido por  un ordenador se rea l iza sobre la  

base  de  una imagen t r id imensional  de los maxi lares de l  

pac iente,   que se proyecta en  la  panta l la  de l  ordenador y,   a 

t ravés,  de un programa computar izado o sof tware se puede 

s imular ,  la  co locación de l  implante,  en la   ub icac ión ex acta  y 

la  profundidad ind icada con re lac ión a  los requer imientos 

protés icos. ( 5 5 , 7 5 , 9 8 - 1 0 0 )    

 

Como pr imer paso para la  confecc ión de las guías 

qu i rúrgicas con as is tenc ia de un ordenador,  se debe contar  

con los datos de una tomograf ía  computar izada.  Durante la 

rea l izac ión de esta  tomograf ía ,  e l  pac iente  debe por tar  una 

p lant i l la  rad iográf ica  para que la  restaurac ión propuesta se 

proyecte,  superpuesta,  sobre la  imagen rad iográf ica . ( 5 5 , 7 5 , 9 8 , 9 9 )    

 

Las imágenes que se obt ienen con la  tomograf ía se 

procesan en arch ivos DICOM como método estándar que se 

u t i l iza  para la  t ransmis ión  de datos de imágenes d ig i ta les .  

Estos datos  se convier ten en modelos  vi r tua les  

t r id imensionales donde se observarán los d i ferentes p lanos 

(sagi ta l ,  coronal  y hor izonta l )  y  los cor tes o  secc iones  del  
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maxi lar  o   de la  mandíbu la . ( 3 8 , 7 4 )  

 

Se puede rea l izar un so lo  escaneo  de los maxi lares de l   

pac iente  con la  p lant i l la  rad iográf ica en boca o una técn ica de 

doble  escaneo,  en la  que se rea l iza un segundo escaneo  só lo 

de la  prótes is para obtener una mejor  reso luc ión.  Luego, 

grac ias a  los marcadores rad iopacos de la  p lant i l la  se 

re lac ionan ambos escaneos,  así  se fac i l i ta ident i f icar  de forma 

prec isa e l  te j ido b lando. ( 3 7 , 9 9 , 1 0 0 )  De acuerdo a l  programa 

computar izado ut i l izado,  se verá desp legado en  la panta l la  

dos o  t res d imensiones a l  mismo t iempo.  Además,  se pueden 

observar  las estructuras anatómicas y la  reconst rucc ión 

t r id imensional genera l . ( 3 7 , 7 5 , 9 9 - 1 0 1 )  (Gráf ico 66) 

  

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 66 .  El  programa  Simplant®  permite la  
v isual ización del   t ratamiento propuesto en 2 y 3 
d imensiones.  Tomado de Tardieu et  al . ,  2007  



102  
 

Las casas comerc ia les han desarro l lado una var iedad  de 

programas computar izados específ icos para s imular   la  c i rugía 

para la  co locación de los implantes denta les y or ientar  la 

confecc ión de la  guía  qu i rúrgica,  entre  e l los tenemos:  

-Artma Vir tua l  Implant™ -  VISIT® (Vienna Genera l  Hospita l ,   

Un ivers i ty de Vienna,  V ienna,  Aust r ia)  

-coDiagnost iX®  ( IVS so lu t ions AG, Chermnitz,  A lemania)  

-Easy Guide™ (Keystone -denta l ,  Burl ington,  MA,  USA  

- ImplantLogics™ ( Implant  Logic  Systems,  L td . ,  Cedarhurst ,  

NY, USA) 

_  ImplantMaster™ ( I -Dent  Imaging Ltd . ,  Hod Hasharon, Israe l )  

-Med3D® (med3 AG, Zür ich,  Su iza)  

-NaviGuide System® (RoboDent  GmbH Humboldt -Univers i tä t ,  

Ber l in,  A lemania ) 

-Procera Sof tware® (Nobel  B iocare,  Göterborg,  Suecia)  

-S implant®  (Mater ia l ise  Inc,  Louven,  Bé lgica)  ( 1 0 2 )  

 

Cada programa computar izado t iene d i ferencias en e l  

manejo  de las  herramientas para la  ub icac ión de l  implante.  

En genera l ,  e l  implante se inser tará  en e l  área vi r tua l  ba jo  la 

or ientac ión protésica ,  para que e l  operador pueda diseñar e l  

mejor  p lan de t ra tamiento posib le y  la  subsecuente guía 

qu i rúrgica.  Con estos programas se puede ca lcu lar  la 
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densidad ósea en cua lqu ier  punto.  La vis tas t ransversa les 

fac i l i tan la  se lecc ión de l  implante en longi tud y d iámet ro ,   

porque e l  odontó logo puede eva luar e l  grosor  de l  reborde y e l  

e je  axia l  de l  implante ,  así  como, ub icar  con precis ión las 

est ructuras anatómicas adyacentes a l  área a 

implantar. ( 3 7 , 3 9 , 6 2 , 7 5 , 9 8 )  (Gráf ico 67)  

 

Gráfico 67.  Vis ta  transversal de la pos ic ión propuesta para e l  

implante re lac ionado con la pos ic ión ideal de la res tauración. 

(Arr iba/Izquierda)  pr imer molar super ior  derecho, (Arr iba/Centro)  

segundo premolar derecho, (  Arr iba/Derecha)  pr imer premolar derecho,  

(Abajo/ Izquierda)  pr imer premolar  izquierdo,  (Abajo/Centro)  segundo 

premolar izquierdo,  (Abajo/Derecha)   segundo molar izquierdo.  

Tomado de  Rosenfe ld  et a l. ,  2006  
 

Del  mismo modo que se han desarro l lado d i ferentes 

programas computar izados para la  p lan i f icac ión de la  c i rugía  

de implantes,  también ,  se han desarro l lado programas para la 

confecc ión de las guías qu i rúrgicas,  de acuerdo a los 
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parámetros estab lec ido en la  p lan i f icac ión vi r tua l . ( 3 7 , 5 5 , 7 4 , 7 5 )  

 

Los datos DICOM f ina les de loca l izac ión e  inc l inac ión  

axia l  para e l  implante,  que se obt ienen a t ravés de l  programa, 

se envían vía  in ternet  a l  cent ro  de confecc ión de la  guía 

qu i rúrgica. ( 3 7 )  El protes is ta rec ib i rá  por  correo,  10 d ías 

después, e l  modelo  anatómico y la guía  qu i rúrgica. ( 6 2 , 7 5 )  

 

 La forma de la guía  qu i rúrgica corresponderá a  la 

superf ic ie  de la  p lant i l la  rad iográf ica escaneada durante los 

estud ios de imagenología,  con las caracter ís t icas par t icu lares 

que cada casa fabr icante le  incorpora a su d iseño. ( 7 5 )  Los 

d iseños pueden inc lu i r  agu jeros de i r r igac ión,  áreas para 

torn i l los de f i jac ión en e l  reborde o extensiones vest ibu lares 

para co locar  un torn i l lo  de re tenc ión t ransversa l . ( 3 9 , 4 4 , 7 4 , 7 5 , 1 0 0 )   

 

Estas guías qu i rúrgicas se confecc ionan,  genera lmente,  

en f ib ra  de carbón reforzada,  sobre un modelo  de t raba jo ,  

hecho por  estereol i tograf ía  a  par t i r  de la  imagen tomográf ica 

de l  pac iente . ( 1 0 1 , 1 0 2 )   

 

Los d iseños de guías qu i rúrgicas confecc ionadas con la 

as is tenc ia  de un ordenador sue len inc lu i r  canales metá l icos  
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para la   ent rada de la f resa. (Gráf ico 68)  Genera lmente,  estos 

canales t ienen un d iámetro  super ior a l  d iámetro  de la f resa a 

u t i l izar  (de 0,2  mm hasta 0,5  mm), para permi t i r  e l  paso l ib re 

de la  f resa.  Algunos d iseños  mant ienen e l  contorno  de la 

restaurac ión  en el  área de l  canal  de ent rada ,  mientras que 

ot ras t ienen d isminu ida la  a l tura  de l  p lano oc lusa l,  para no 

l im i tar  e l  paso de  la f resa qu i rúrgica hasta  la profundidad 

requer ida  y evi tar  así ,  que la  guía  se u t i l ice  só lo  durante la 

perforac ión p i lo to . ( 9 2 , 1 0 9 )  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 68.  Pr imera f resa ut i l izada para 
real izar  la osteotomía de 2-3 mm con 
NobelGuide®. Tomado de Tardieu et a l.2007 

 

 

Con la  f ina l idad de l im i tar  las pos ib les var iac iones,  en la 

loca l izac ión y la  inc l inac ión de los implante denta les durante 

la  c i rugía ,  a lgunas guías qu i rúrgicas   se confecc ionan 

ser iadas o en secuencia.  E l  s istema inc luye  var ias guías  que 

se a justan a  los d i ferentes d iámetros de  las  f resas a  u t i l izar 

durante e l  acto qu i rúrgico. ( 3 9 , 9 9 )  (Gráf ico 69)  Otras,  como  se 
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complementan con ad i tamentos ajustab les a l  canal ,  que 

cont r ibuyen a d isminu i r  e l  d iámetro,  con la  f ina l idad de ut i l izar 

una so la guía  durante toda la secuencia  de l   f resado.   Estos 

ad i tamentos  se ajustan,  es su par te  externa,  con e l  canal  de 

ent rada para la  f resa que cont iene  la  guía  y,  en su par te 

in terna,   var ían en d iámetro de acuerdo a cada f resa que se 

sume a la  secuencia . ( 1 0 3 )  (Gráf ico 70)  

.  

 

Gráfico 69. A través de la 

p lanif icac ión basada en una 

tomograf ía computar izada, se crea 

un modelo estereol i tográf ico.  Se  

ut i l izaran tres guías:  una para la 

f resa p i lo to, una para la  f resa 

intermedia y una para la f resa f inal .  

Tomado de Ganz,  2005  

  

                                  

                                      A             B 

 

Gráfico 70. A) Guía quirúrg ica con 

canales de d iámetro de 6,02mm.     

B) Adi tamentos ajustable con 

d iámetros de 2,05mm, 3,05mm         

y 4,35mm. Tomado de Ohtani et  

a l. ,2009  

 

Los canales  a justados a l  d iámetro  de cada f resa puede n 

ser  de una gran ayuda durante la  c i rugía . ( 1 0 2 , 1 0 3 )  Se ha 
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demostrado que e l  uso de  las  guías durante toda la  secuencia 

de l  t ra tamiento presenta una desviac ión de l a  pos ic ión 

est ipu lada de 0,17mm de loca l izac ión y 1° de inc l inac ión .   Con 

e l  uso de la  guía  só lo  durante la  perforac ión p i lo to ,  los 

va lores de desviac ión  son de 0,25mm de loca l izac ión y 3 ,5°  de 

inc l inac ión . ( 1 0 3 )     

 

Para cont ro lar  la profundidad en la  que se co loca e l  

implante,  a lgunas casas fabr icantes han desarro l lado f resas 

qu i rúrg icas con  topes de profundidad compat ib les con las 

guías qu i rúrgicas confecc ionadas con la  as is tenc ia de un 

ordenador .  Uno de los s is temas es SAFE SurgiGuide® 

(Mater ia l ise  Inc,  Louven,  Bé lgica) .  Las f resas vienen en s ie te 

longi tudes desde  10 mm hasta 25 mm y t ienen un tope 

super ior  que evi ta profundizar  más de la  longi tud estab lec ida.  

Só lo  son necesar ias dos f resas:  una f resa p i lo to  y una f resa 

f ina l  o  ca l ibrado r,  por  esto  se reduce la  secuencia  de l  f resado 

y la  c i rugía  se hace menos invasiva . ( 6 2 )      

 

La mayoría  de los programas computar izados  permi ten 

d iseñar  la  guía qu i rúrgica y  generar  los datos para su 

confecc ión  de forma automát ica,  es deci r ,  e l  proceso  es 

computar izado en su to ta l idad y se conoce,  como 
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mencionamos anter iormente,  como la  tecnología CAD/CAM .  

Algunas de las guías que ut i l izan la  tecnología CAD/CAM son:    

-  Nobelgu ide®(Nobel   B iocarez Göterborg,  Suecia)  

-  SurgiGuide®(Mater ia l ise  Inc,  Louven,  Bé lgica) 

-  EasyGuide™ (Keystone -denta l ,  Bur l ington,  MA,  USA)  

-  Faci l i ta te™ (Keystone -denta l ,  Bur l ington,  MA, USA) ( 1 0 2 )   

 

E l  s is tema Med 3D®  ut i l iza  so lo  tecnología CAD, porque  

e l  d iseño  de la  guía  se rea l iza con as istenc ia por  ordenador 

pero la  confecc ión  y per forac ión de los canales para  la  f resa 

qu i rúrgica se hace en e l  laborator io  denta l ,  en un hexápodo. 

Para t ransfer i r  los resu l tad os obten ido por  e l  programa   hace 

fa l ta  un marcador  rad iopaco de referencia,  que en este  caso 

es un b loque p lást ico rad iopaco de tamaño estándar ( Lego®, 

The Lego Group,  B i l lund,  Dinamarca )  que se integra a  la  par te 

externa de la  p lant i l la  rad iográf ica . ( 7 5 )   

 

 La imagen d ig i ta l  de l  b loque se hace co inc id i r  con una 

coordenada de l  programa.  De esta manera ,   e l  s istema se 

ca l ibra  como punto de part ida y permi te  la  a l ineación del 

hexápodo   con la guía  qu i rúrgica .  La prec is ión  de la  imagen 

3D se determina con  re lac ión  a l  b loque de p lást ico. ( 7 5 )   

(Gráf ico 71)    Exis ten var ios  programas computar izados que 
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requ ieren un marcador externo  como medio d iagn óst ico de 

prec is ión. ( 7 5 , 1 0 4 )    

 

 

 

Gráfico 71 .   Visual izac ión del  b loque de Lego® en e l programa 
para a l ineac ión con e l b loque observado en los  estudios 
radiográf icos.  Se pueden planif icar con implantes, de cualquier  
fabr icante , en tres  d imensiones,  imaginando la res taurac ión  
protésica. Tomado de Marquadt et  al . ,  2007 

 
 

Los datos adquir idos ,  a  t ravés de l  programa,  se 

presentan en una tab la  con va lores que or ientarán  la 

co locación de   los canales metá l icos  con la  ayuda de un 

hexápodo,  manejado por  un técn ico denta l .  Cada una  de las 

se is  longi tudes se a justan ind iv idua lmente   de acuerdo a l  p lan 

de perforac ión ,   d ig i ta lmente generado . ( 7 5 )  (Gráf ico 72)  

 

Una vez que se a justaron las medidas en cada una de la 

se is  bases de l  hexápodo,  se perforan los canales y se ub ican 
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los  c i l indros metál icos.  E l  s is tema toma en cuenta ,  para la 

a l ineación de la f resa qu i rúrgica,  las t res d imensiones y 

determina ,  v i r tua lmente ,  la  profundidad donde  se debe 

detener  la  co locación de l  implante.  Los canales  metá l icos  se 

pueden f i jan con res ina acr í l ica  autopol imer izab le . ( 7 5 )                

(Gráf ico 73) 

 

 

Grafico 72.  El  técnico denta l  t ransf iere los datos obtenidos  al   
hexápodo (X1,  Shick  Dental) .  Tanto la  profundidad como el  eje 
ax ia l  se toman en cuenta.Tomado de Marquard et  a l . ,  2007  

 

 

 

        A               B                 C  
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafico 73.  Ut i l izando los datos obtenidos se colocan los canales guías( A y 
B),  perforando los  or i f ic ios con ayuda del  hexápodo y f i jando en pos ic ión 
con res ina acr í l ica. La p lant i l la radiográf ica se puede modif icar  y ut i l izar  
como guía quirúrg ica(C). Una restaurac ión denta l se puede preparar  en e l  
modelo de trabajo.  Tomado de Marquard et  a l . ,  2007 
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Marquart  et  a l . ( 7 5 )  consideran que  la  prec is ión  en la 

co locación de los implantes en la  ub icac ión previs ta,  con e l  

uso de los s istemas as is t idos por  ordenador es de 0,5 a              

1 ,5 mm y e l   error  to ta l  depende de la  ca l idad  de los datos 

rad io lógicos,  la  estab i l idad posic iona l  de la  guía  qu i rúrgica y   

los pos ib les errores mecánicos,  así  como  las condic iones  de 

la  f resa qu i rúrgica.  Un hueso con a l ta  densidad puede generar  

a lgunas desviac iones ad ic iona les en la  pos ic ión de l  implante.  

 

 Sarment  e t  a l . ( 9 8 )  compararon  la  exact i tud en la  

co locación de l  implante con las guías  confecc ionadas con  la 

as is tenc ia  de un ordenador y  con las guías de confecc ión 

manual .   Para este   estud io  se emplearon modelos de la 

mandíbu la fabr icada en res ina epóxica.  Cinco c i ru janos 

co locaron d iez implantes cada uno, c inco en e l  lado derecho 

con una guía de confecc ión manual  y c inco de l lado izqu ierdo 

con una guía confecc ionada por  estereo l i tograf ía .    

 

Según este  estud io  la  desviac ión media ent re la  

ub icac ión p lan i f icada para e l  implante y la  osteotomía rea l  era 

1 ,5 mm en la  ent rada y 2 ,1  mm en e l  áp ice ,  con una 

inc l inac ión de l  implante ent re  8°  ±  4 ,5° ,   cuando se ut i l izó  una 

guía de confecc ión manual .  Mient ras que las medidas se 
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redu jeron a 0,9  mm y 1  mm y una inc l inac ión  ent re  4,5°  ±  2°,   

cuando se u t i l izó  una guía  confecc ionada con la as is tenc ia  de 

un ordenador.  Los autores af i rman que estos ha l lazgos t ienen, 

sobre todo,  importanc ia  c l ín ica en las prótes is  f i jas 

implantosportadas donde  la  co locación para le la  de  múlt ip les 

implantes  amer i ta  un a l to  grado de prec is ión para no in terfer i r  

con e l  e je  correcto de inserc ión de la prótes is . ( 9 8 )  

 

 Di  Giacomo et  a l . , ( 4 4 )  también ,  eva luaron la  prec is ión 

lograda  con las guías confecc ionadas ,  con la  as is tenc ia  de un 

ordenador,  en la  co locación de implan tes denta les  

oseointegrados.  En este   estud io  se ut i l izaron t res 

qu i rúrgicas,  con d iámetros incrementa les,  para cada 

co locación de un implante.  La s desviac iones ent re la 

ub icac ión p lan i f icada para e l  impla nte y la  osteotomía  rea l  se  

compararon  sobre la  base de dos  tomograf ías computar izadas 

que se rea l izaron  a l  pac iente ,  una antes y  ot ra  después de la 

c i rugía .  Las d i ferencias  ent re   las inc l inac iones  estuvieron 

ent re  7 ,25° ±  2 ,67° y  con re lac ión a  la  loca l izac ión  fueron 1,45 

mm ± 1,42mm en la  ent rada y   2 ,99  mm  ±  1 ,77 mm en el  

áp ice .  Concluyeron  que los micromovimientos de la  guía ,  

durante la  perforac ión ,  podrían inf lu i r  en las desviac iones 

observadas,  porque no se ut i l izaron métodos ad i c iona les de 
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ancla je.  Sugieren la  u t i l izac ión de   var ios torn i l los  de ancla je 

para mejorar  la  estab i l idad.  

  

Aunque las guías qu i rúrgicas de confecc ión manual  

t ienen un menor costo  en comparac ión con l as guías 

confecc ionadas con la  as istenc ia de un ordenador ,  éstas  

t ienen un costo-benef ic io  razonable,  especia lmente,  en casos 

de edentu l ismo tota l  porque además de d i r ig i r  la  co locación,  

se logra maximizar  la  re tenc ión de la  guía   y a  t ravés de  

torn i l los de f i jac ión se mejora  la estab i l idad. ( 4 4 , 7 5 , 9 8 , 9 9 , 1 0 2 )  

 

Con la  tecnología CAD-CAM se pueden exper imentar ,  

v i r tua lmente,  las  d i ferentes ub icac iones para los implantes  y 

lograr ,  así ,  un balance ent re  los requer imientos protés icos y 

e l  remanente óseo. ( 4 4 , 7 5 , 9 8 , 1 0 2 , 1 0 4 )  Pareciera,  que las guías 

qu i rúrgicas  confecc ionadas con la  as is tenc ia  de un ordenador 

t ienen una prec is ión mayor que las confecc ionadas de forma 

manual . ( 7 5 , 9 8 )  Como durante e l  d iseño y  la  confecc ión de la 

guía ,  a  part i r  de las técn icas de  imagenología,  los modelos de 

t raba jo  estereo l i tográf icos  y los programas computar izados se 

eva luaron todas las caracter ís t icas prop ias de l   área  a 

implantar ,   la  c i rugía  para la  co locación de l  implante denta l  

oseointegrado podría  ser  más  ráp ida ( 3 6 , 8 2 , 9 3 , 9 5 )  
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I I I .  DISCUSIÓN  

El ob je t ivo de l  t ra tamiento con restaurac iones f i jas 

implantosoportadas  es lograr  una restaurac ión protés ica 

esté t ica,  func ional y de senci l lo  manten imiento,  que simule la 

apar ienc ia  natural  de l  d iente  perd ido. ( 2 3 , 3 6 )  Para e l lo ,  las 

caracter ís t icas f ina les de la  restaurac ión protés ica se deben 

incorporar  a  la  p lan i f icac ión de l  caso por que,  a par t i r  de e l la,  

se determinará la ub icac ión t r id imensional  correcta para e l  

implante denta l  oseoin tegrado.  En condic iones idea les,   e l  

implante se ub icará como una extensión ap ica l   de la 

restaurac ión f i ja  implantosoportada. ( 1 , 6 3 )  

  

El uso de una gu ía qu i rúrgica prec isa,  durante e l  acto  de 

co locación de un implante  denta l  oseoin tegrado ,  es un paso 

cr í t ico  a  la  hora de t ras ladar la  ub icac ión determinada a l  

espacio  edéntu lo . ( 1 , 3 6 , 3 7 , 4 3 , 5 5 , 6 3 )  Los va lores de desviac ión en la 

co locación de un implante,  ent re   la  ub icac ión propuesta y la 

ub icac ión rea l ,  sue len ser  mayores y estadís t icamente 

s ign i f icat ivos  cuando esta co locación se rea l iza a  mano l ib re ,  

es deci r ,  s in  contar  con una guía qu i rúrgica que or iente  la 

d i recc ión de la   per forac ión ósea. ( 4 0 )   

 

También,  se ha demostrado que e l  uso de guías 
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quirúrgicas durante toda la  secuencia  de l  f resado  presenta 

una desviac ión de la  pos ic ión p lan i f icada  de 0 ,17mm                  

de loca l izac ión y 1°  de inc l inac ión,  con e l  uso de la                 

guía  só lo  durante la  perforac ión p i lo to  los va lores de 

desviac ión son   de 0 ,25mm de loca l izac ión y 3 ,5°  de 

inc l inac ión . ( 1 0 3 )     

 

La mayoría  de los d iseños propuestos  están adaptados 

a las preferencias personales de l  equ ipo que las d iseña , ( 2 , 3 5 , 3 8 )  

s in  que,  necesar iamente,  or ienten la  co locación de l  implante 

en las t res d imensiones de l  espacio .  Aparentemente,  no hay 

consenso acerca de  los requ is i tos que debe cumpl i r  una guía 

qu i rúrgica para t ransfer i r ,  de forma prec isa,  la  ub icación ideal 

de l  implan te a l  espacio  edéntu lo .  

 

Así  tenemos que,  parec iera que una  guía qu i rúrgica para 

la  co locación de l  implante denta l  oseoin tegrado  debe:  a)  

estar  confecc ionada en un mater ia l  res is tente  y  r íg ido, ( 3 9 , 4 2 )   

b )  tener  estab i l idad , ( 2 , 2 6 , 3 5 , 3 7 , 4 2 - 4 5 )  c)  tener d imensiones 

l im i tadas, ( 3 9 , 4 0 , 4 2 )  d )  permit i r   modif icac iones, ( 4 2 , 4 8 , 5 3 , 5 4 )   e )  

admit i r    e l   proceso de ester i l ización, ( 3 5 , 3 7 , 3 9 , 4 6 )  f )  permi t i r  la  

i r r igac ión  de l  área qu i rúrgica , ( 3 5 , 3 9 , 4 2 )  g) o f recer  v is ib i l idad de l 

área qu i rúrgica ( 3 7 , 3 8 , 4 2 , 4 5 - 4 7 )  y  h)  tener un canal  de ent rada que 
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permi ta  e l  paso de l inst rumento cor tante 

ro tator io . ( 3 6 , 3 7 , 3 9 , 4 0 , 4 2 , 4 5 , 4 8 )   

 

La r ig idez y la  estab i l idad de la  guía qu i rúrgica                   

son requis i tos mencionados con  f recuencia  en la                 

l i te ratura. ( 3 4 - 3 6 , 3 9 , 4 1 - 4 3 , 7 2 , 7 5 )  Por e l  cont rar io,  hay posic iones 

encontradas en cuanto a  la  v is ib i l idad de l  área que of rece la 

guía  qu i rúrgica ,  durante la  perforac ión de l  lecho receptor .  

Ent re  las opciones que  permi ten visua l izar  e l  área qu i rúrgica,  

a lgunos consideran la  t ransparencia  de l  mater ia l  de 

confecc ión de la  guía  como necesar ia , ( 3 5 , 5 1 , 5 3 )  o t ros pref ieren 

tener v is ión d i recta  de l  reborde y l iber tad de movimiento con 

la  ausencia  tota l   de a lguna de las paredes de l  canal ( 3 9 , 4 1 , 4 6 , 9 7 )  

o  con un canal de ent rada ab iert o . ( 2 6 , 3 8 , 3 9 )     

 

 Para  o t ros,  no es ind ispensable  que la  guía  permita  la 

v is ión d i recta   de l  reborde y  de la  t rayector ia  de l  instrumento 

cor tante  ro ta tor io,  porque  consideran que s i  una buena 

vis ib i l idad fuera un factor de importanc ia ,  no debería  haber 

inexact i tud o  desviac iones en la co locación de implantes a 

mano l ib re .   Resal tan  que contar  con una buena vis ib i l idad,  

por  s í  so la  o  s in  una adecuada or ientac ión,  no incrementará  la 

exact i tud lograda  en la  co locación. ( 8 )   
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Para or ientar ,  la co locación de un  implante denta l  

oseointegrado,  en las t res d imensiones de l  espacio ,  la  guía 

qu i rúrgica debe d i r ig i r  la  loca l izac ión de acuerdo a los 

requer imientos protés icos,  l im i tar las inc l inac iones de l 

implante en sent ido mesio -d is ta l  y vest íbu lo - l ingual  y cont ro lar 

la  profundidad a la  que se co locará. ( 1 , 2 , 3 6 , 3 9 , 4 2 )  

 

Las guías qu i rúrgicas que t ienen e l  canal  de entrada  

con un d iseño cerrado ( 2 , 4 3 , 5 1 , 5 3 , 7 1 , 7 4 , 9 3 )   parecen  or ientar  la 

co locación de l  implante en las t res d imensiones de l  espacio,  

aunque,   no determinan la profundidad a la  cua l se debe 

co locar  e l  implante .  

 

Por  un lado ,  se cree que un canal cerrado presenta la  

pos ib i l idad que la  f resa qu i rúrgica  cor te  las paredes de l  canal 

y desprenda res iduos dentro  de l  lecho receptor , ( 4 8 )  mient ras 

que,  por  o t ro  lado , se ha a legado que s i   e l  canal  se 

confecc iona con un mater ia l  metál ico ,  la  dureza de este 

mater ia l  se opondrá a l  corte  de la  f resa. ( 4 9 , 9 3 )  Se necesi tan 

más estud ios or ientados  a  eva luar  e l  mater ia l  de l  canal  de 

ent rada y su suscept ib i l idad a l  cor te  de las f resas qui rúrgicas 

y las consecuencias de desprender estos res iduos  dent ro  de l  

lecho receptor .  
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Las guías qu i rúrgicas que t ienen e l  canal  de entrada 

para la f resa con un d iseño ab ier to ( 3 9 , 4 1 , 4 6 , 6 7 , 9 7 )   parec iera que 

no proveen suf ic iente información espaci a l ,  en las t res 

d imensiones.   

 

Con respecto a  la longi tud idea l  de l  canal  de ent rada de 

la  f resa,  no se ha l legado a  un consenso.  Choi  et  a l . ( 4 7 )  

af i rman  que la  longi tud de l  canal es e l  factor  pr inc ipa l   a 

considerar  para min imizar  las desviac iones de la inc l inac ión 

de la  f resa .  En cont raposic ión encontramos que ,  Park et  a l . ( 4 0 )   

demostraron en su estud io ,  in  v i t ro ,   que  una guía  qu i rúrgica  

con un canal  de ent rada de 4 mm de longi tud,   permite  gu iar 

la  co locación  de un implante igua l  que una guía  con un canal 

de 8  mm. 

 

En e l  Postgrado de Odonto logía  Operator ia  y Estét ica se 

emplea, con f recuencia,  la guía  qu i rúrgica d iseñada por  las 

profesoras González B lanco y Solórzano Peláez.   Este   d iseño  

t iene r ig idez y estab i l idad,   se puede ut i l izar  como  guía  de 

doble  propósito ,  es modif icab le ,  se puede someter  a l  proceso 

de ester i l izac ión y permite  la  v is ib i l idad de l  área qu i rúrgica.    

 

Parec iera  que esta  guía  qu i rúrgica logra or ientar la  
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ubicac ión de l  implante  denta l  oseoin tegrado ,  en sent ido 

mesio-d is ta l  y vest íbu lo - l ingual,   con respecto a l  e je  axia l  de 

la  restaurac ión protés ica propuesta.  Además,  t iene d isminu ida 

la  a l tura  de l  p lano oc lusa l  en e l  área de l  canal  para permi t i r  

que con la  f resa se profundice,  aproximadamente,  a   la  

longi tud  requer ida.  También ,  se puede reduci r  e l  terc io 

g ingiva l ,  para favorecer la  i r r igac ión de l  área  y la  v is ib i l idad 

de l  área qu i rúrgica.  

 

S in  embargo,  e l  d iámetro de l  ad i tamento c i l índr ico  

u t i l izado (2 ,5  mm, aproximadamente)  para conformar e l  canal 

de ent rada,  se hace insuf ic iente  para permit i r  e l  paso de todas 

las f resas qu i rúrgicas,  só lo  permi te la  u t i l izac ión de las dos 

pr imeras,  s in  les ionar las paredes de l  canal  o  in terfer i r  con la 

ro tac ión de l  inst rumento cor tante. ( 4 8 , 4 9 )    

 

Tanto las guías de confecc ión manual  como las guías de 

confecc ión as ist ida por  un ordenador,  t ienen d isminu ida la 

a l tura  de l  p lano oc lusa l  en la  zona de l  canal  de ent rada,  con 

la  f ina l idad de permi t i r  que la  f resa qu i rúrgica pueda a lcanzar 

la  profundidad requer ida,  s in necesidad de re t i rar  la guía . ( 4 3 , 6 2 )  

 

 En cuanto a las desviac iones observadas, ent re la 
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ubicac ión p lan i f icada para e l  implante denta l  oseoin tegrado y  

la  osteotomía rea l ,   Sarment  et  a l . ( 9 3 )   consideran que e l  uso 

de guías qu i rúrgicas confecc ionadas con la  as is tenc ia  de un 

ordenador t iene una gran venta ja ,   por  enc ima de las 

confecc ionadas de forma manual .  En su estud io ,  se evidenció 

que los va lores de  la  desviac ión  ent re  la  ub icac ión p lan i f icada 

para e l  implante  denta l  oseointegrado  y la  osteotomía rea l   

fueron mayores cuando la  co locación se rea l izó  con guías de 

confecc ión manual  (1 ,5  mm en la  ent rada y 2,1 mm en el  

áp ice ,  con una inc l inac ión ent re  8° ±  4 ,5°)  en comparac ión a 

la  co locación con guías qu i rúrgicas  confecc ionadas con la 

as is tenc ia  de un ordenador (0 ,9  mm  en la  ent rada  y 1  mm en 

e l  áp ice ,  con una inc l inac ión ent re 4 ,5°  ± 2°).  

 

Se recomienda  invest igar ,  c l ín icamente,   s i  las d i ferentes 

conf igurac iones de l  canal  de l  ent rada inf luyen en e l  logro de 

una ub icac ión prec isa,  es deci r ,  tanto  en la  loca l izac ión como 

en la  inc l inac ión axia l  en las t res d imensiones de l espacio  

(mesio-d ista l ,  vest íbu lo - l ingual  y ocluso -ap ica l ) .  También ,  los 

estud ios se deberían or ientar  a  comparar  la  exact i tud lograda 

en la  ub icac ión t r id imensional   cuand o la  secuencia  de l  

f resado se hace completamente con la  guía en posic ión o 

cuando se emplea só lo  durante   la perforac ión p i loto .  
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IV.  CONCLUSIONES 

1.-   La ub icac ión idea l  para e l  implante denta l  oseoin tegrado  

es aquel la que of rece la  mejor  combinación de esté t ica,  

func ión y fac i l idad para la  h ig iene  de la  restaurac ión f i ja  

implantosoportada.  En condic iones idea les,  se debe co locar 

con una loca l izac ión  e  inc l inac ión axia l  que permita   que e l  

implante sea  una extensión ap ica l  de la restaurac ión.  

 

2 . -   La ub icac ión de l  implante dental  oseoin tegrado  en las t res 

d imensiones de l  espacio  a  rehabi l i ta r  (mesio -d is ta l ,  ves t íbu lo -

l ingual  y oc luso -ap ica l )  inf luye  en la  d ist r ibuc ión de las 

tens iones a  la  in terfase hueso - implante,  en la  se lecc ión del  

p i la r  pro tés ico  para confecc ionar la  restaurac ión ,  en la 

apar ienc ia estét ica de la  restauración  y en la  sa lud de los 

te j idos per implantares  cont iguos.  

 

3 . -   E l  encerado terapéut ico def ine e l  d iseño de la  

restaurac ión protés ica integrada  a l  espacio  edéntu lo,  de forma 

func ional  y estét ica.  Determinar la  ub icac ión idea l  de l  

implante denta l  oseoin tegrado, a  par t i r  de l  encerado 

terapéut ico ,  fac i l i ta  la  co locación de l  implante denta l  

oseointegrado  con una loca l izac ión  e  inc l inac ión axia l  

cónsona con los requer imientos protés icos de l  pac iente .  
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4.-  Una guía qu i rúrgica idea l  debe or ientar la  co locación  del  

implante denta l   oseointegrado en las t res d imensiones de l 

espacio  edéntu lo ,  en sent ido mesio-d is ta l ,  vest íbu lo - l ingual  y 

oc luso-ap ica l .  

 

5 . -  Parec iera que una  guía qu i rúrgica para la  co locación del  

implante denta l  oseoin tegrado  debe estar  confecc ionada en 

un mater ia l  resis tente  y  r íg ido,  tener  estabi l idad  y 

d imensiones  l im i tadas ,  permi t i r   modif icac iones ,  admit i r    e l   

proceso de ester i l izac ión,  permit i r  la  i r r igac ión  y  la  v is ib i l idad 

de l  área  qu i rúrgica y  tener  un canal  de ent rada que permita  e l  

paso de l inst rumento cor tante  ro ta tor io .  

 

6 . -  Las técn icas de imagenología ,  en combinación  con una 

p lant i l la  rad iográf ica cont r ibuyen a determinar  la  re lac ión  

ent re   la  restauración protés ica implantosoportada propuesta y 

e l  te j ido óseo remanente.  E l  aporte  de la  p lant i l la  rad iográf ica 

con una tomograf ía  computar izada  es va l ioso  cuando  e l  

marcador rad iopaco  ut i l izado se visua l i za  en toda su longi tud,   

no supera los  3  mm de d iámetro  y se observa en un máximo 

de dos cor tes t ransversos subsecuentes.  

 

7 .  Las guías qu i rúrgicas de confecc ión manual   son de fác i l  
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elaborac ión a  un ba jo  costo .  En genera l ,  son r íg idas,  estab les 

y modif icab les .  Cuando las caracter ís t icas par t icu lares de l  

d iseño cont r ibuyen a e l lo ,  pueden permi t i r  la  v is ib i l idad y la 

i r r igac ión de l  área qu i rúrgica,  or ientar  t r id imensionalmente la 

loca l izac ión e  inc l inac ión axia l  de l  implante denta l  

oseointegrado y favorece r  su uso durante toda la  secuencia 

de l  f resado.     

 

8 . -  A t ravés de l  uso de las  guías de doble propósi to  se puede 

eva luar  rad iográf icamente la  loca l izac ión  y la  inc l inación  axia l  

propuesta para  los implantes  denta les oseointegrados ,  de 

acuerdo a la  restaurac ión protés ica;  para luego t ransfer i r la  a l  

espacio edéntu lo,   una vez que se determinó  que esa 

ub icac ión es fact ib le  con respecto al  remanente óseo. 

 

9 . -  A part i r   de los estud ios de  imagenología de l  pac iente,  los 

modelos  de t raba jo  estereo l i tográf icos  y los programas 

computar izados  se pueden eva luar  todas las caracter ís t icas 

prop ias de l   área  a  implantar   y confecc ionar una   guía 

qu i rúrgica que or iente ,  de forma prec isa,  la  loca l ización y la  

inc l inac ión axia l  en la  que se co locará e l  implante  denta l  

oseointegrado.  
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10.-  Se recomienda invest igar  s i  las d i ferentes 

conf igurac iones de l  canal  de ent rada inf luyen en e l  logro de 

una ub icac ión prec isa  de l  implante denta l  oseoin tegrado  en 

las t res d imensiones de l  espacio  edéntu lo  (mesio -d is ta l ,  

vest íbu lo - l ingual  y oc luso -ap ica l ) .  Igua lmente ,  se debería 

comparar  la  exact i tud lograda en la ub icac ión  cuando toda la 

secuencia  de l  f resado se hace con la  guía  o  cuando  se 

emplea,  só lo  durante  la  perforac ión p i loto.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



125  
 

V.REFERENCIAS  
 
1. El Askary AS. Multidimensional esthetic implant posit ioning.. 
En: El Askary AS, editor. Fundamental of esthetic implant 
dentistry. Iowa: B lackwell Munksgaard; 2007.p.109-126. 
 
2. Palacci P. Posicionamiento ópt imo del implante. En: Palacci P, 
editor. Odontología implantológica estética. Manipulación del 
tejido blando y  duro. Barcelona: Editorial Quintessence S.L.; 
2001.p.101-135.  

 
3.  Bidez MW, Misch CE. Biomecánica clínica en imp lantología 
dental. En: Misch CE, editor.  Prótesis dentales sobre implantes. 
Madrid: Elsevier; 2005.p.309-320.  

 
4. The Academy of Prosthodontics. The glossary of prosthodontic 
terms. The Journal of Prosthetic Dentistry.  2005;94:1-104. 

 
5. Pissis P. Emergence prof ile considerations of implant 
abutments. The International Aesthetic Chronicle. 1994;6:69 -78. 

 
6. Misch CE, Bidez MW. Aspectos oclusales de las prótesis 
sostenidas por implantes: oclusión protegida  de los implantes. 
En: Misch CE, editor.  Prótesis dentales sobre implantes. Madrid: 
Elsevier; 2005.p.472-509. 

 
7. Rangert B, Renouard F. Guías prácticas basadas en los 
principios biomecánicos. En: Palacci P, editor.  Odontología 
implantológica estética. Manipulación del tejido blando y  duro. 
Barcelona:  Editorial Quintessence S.L.; 2001.p.47-68.  

 
8. Hsu ML, Chen FC, Kao HC, Cheng CK. Inf luence of off -axis 
loading of an anterior maxillaty implant: a 3 -dimensional f inite 
element analysis. The International Journal of Oral and 
Maxil lofacial Implants. 2007;22:301-309. 

 
9. Isidor F. Force on peri - implant bone. Clinical Oral Imp lants 
Research. 2004;17:8-18. 

 
10. Sears F, Zemansky M, Young H, Freedman R. Física 
universitaria. México: Prentice Hall México; 2004.  

 
11. Balshi T, Ekfeldt A, Stenberg T, Vrienlick  L. Three-year 
evaluation of Branemark implants connected to angulated 
abutments. The International Journal  of Oral and  Maxillofacial  



126  
 

Implants. 1997;12:52-58. 
 
12. Canay Ş, Hersek N, Akpinar I, Aşik  Z. Comparison of stress 
distribut ion around vertical and angled implants with f inite -
element analysis. Quintessence International. 1996;27:591 -598.  

 
13. Kallus T, Henry P, Jemt T, Jörnėus L. Clinical evaluation of 
angulated abutments for the branemark system:a pilot study. The 
International Journal of Oral and Maxil lofacial Implants. 
1990;5:39-45.  

 
14. Saab X, Griggs J, Powers J, Engelmeier R. Effect of abutment 
angulat ion on the strain on the bone around an im plant in the 
anterior maxilla: a f inite element study. The Journal of Prosthetic 
Dentistry. 2007;97:85-92. 

 
15. Kao HC, Gung YC, Chung TF, Hsu ML. The inf luence of 
abutment angulat ion upon micromotion level for immediately 
loaded dental implants: a 3-D f inite element analysis. The 
International Journal of Oral and Maxil lofacial Implants.  
2008;23:623-630.  

 
16. Clelland NL, Lee JK, Bimbenet OC, et al. A three dimensional 
f inite  element stress analysis of angled abutments for an implant 
placed in the anterior maxil la. Journal of Prosthodontic. 
1995;4:95-100. 

 
17. Clelland NL, Gilat A, McGlumphy EA, Brantley WA. A 
photoelastic and strain gauge analysis of angled abutment for an 
implant system. The International Journal of Oral and 
Maxil lofacial Implants.  1993;8:541-548. 

 
18. Brosh T, Pilo R, Sudai  R. The inf luence of abutment 
angulat ions on strains and stresses along the implant bone 
interface: Comparison between two experimental techniques. The 
Journal of Prosthetic Dentistry. 1998;79:328 -565. 

 
19. Pedrola F.  Implantología oral: alternativas para una  prótesis 
exitosa. Caracas: Actualidades  Médico  Odontológicas  
Latinoamérica; 2007. Capítulo 4, Pi lares protésicos;p.52-64.  

 
20. Misch CE. Sustitución de un diente anterior de la arcada 
superior. En: Misch CE, editor.  Prótesis dentales sobre 
implantes. Madrid: Elsevier; 2005.p.368-413. 

 
21. Sones AD. Complications with osseointegrated implants. The 



127  
 

Journal of Prosthetic Dentistry. 1989;62:581 -585. 
 

22. Lazzara R. Effect of implant posit ion on implant restoration 
design. Journal of Esthetic Dentistry. 1993;5:265-269. 

 
23. El Askary AS. Diagnostic considerat ions for esthetic implant 
therapy. En: El Askary AS, editor.  Fundamental of esthetic 
implant dentistry. Iowa: Blackwell Munksgaard; 2007.p.13 -74. 

 
24. Dixon D, Breeding L. Surgical guide  fabrication  for an angled 
implant. The Journal of Prosthetic Dentistry. 1996;75:562 -565. 

 
25. Nilson H, Ericsson I, Pallaci P. Base para el uso de 
diferentes componentes protésicos. En: Palacci P, editor.  
Odontología implantológica estét ica. Manipulación del tej ido 
blando y  duro. Barcelona: Quintessence Books; 2001.p.203 -218. 

 
26. Almog DM, Torrado E, Meitner SW. Fabrication of imaging an 
surgical guides for dental implants. The Journal of Prosthetic 
Dentistry. 2001;85:504-508.  

 
27. Palacci P, Ericsson I. Filosofía de la colocación del implante. 
En: Palacci P, editor.  Odontología implantológica estética.  
Manipulación del tejido blando y  duro. Barcelona: Editorial 
Quintessence S.L. ; 2001.p.69-88.  

 
28. El Askary AS. Esthetic considerat ions in anterior single -tooth 
replacement. Implant Dentistry. 1999;8:61 -67.  

 
29. El Askary AS. Treatment complications in the esthetic zone. 
En: El Askary AS, editor.  Fundamental of esthetic implant 
dentistry. Iowa: Blackwell Munksgaard; 2007.p.301-328. 

 
30. Tarnow DP, Cho SC, Wallace SS. The effect of inter -implant 
distance on height of inter-implant bone crest. Journal of 
Periodontology. 2000;71:546-549. 

 
31. Solow RA. Simplif ied radiographic -surgical template for 
placement of multiple, para l lel implants. The Journal of 
Prosthetic Dentistry. 2001;85:26-29. 
 
32. Rufenacht CR. Principios de integración estét ica. Barcelona: 
Editorial Quintessence S.L. ; 2001. 

 
33. Tarnow D, Magner A, Fletcher P. The effect of the distance 
from contact point to the crest of bone on the presence or 



128  
 

absence of interproximal dental papilla. Journal of 
Periodontology. 1992;63:995-996. 

 
34. Drago C. Implants restorat ions: a step by step guide. Iowa: 
Blackwel l Munksgaard; 2007. Capítulo 3, Diagnosis and 
treatment planning in implant restorat ive dentistry ;p.55-86. 

 
35. Pedrola   F. Implantología oral:  alternativas para una prótesis 
exitosa. Caracas: Actualidades Méd ico Odontológicas 
Latinoamérica; 2007. Capítulo 2, Cuando, cómo y por qué 
realizar guías quirúrgicas;p.26-36. 

 
36. Todescan FF, Inada E. Aspectos a considerar en la  
planif icación de la cirugía de implantes oseointegrados. En: 
Bottino M, editor.  Nuevas tendencias 5. Implantodoncia. Sao 
Paulo: Artes Médicas; 2008.p.1-13. 
 
37. Matos D, Jayme SJ, Bertozzi G. Guía quirúrgica . Guía 
radiológica. En: Matos D,  editor. Manual de prótesis sobre 
implantes. Sao Paulo: Artes Médicas Ltda; 2007.p.19 -30. 
 
38. Zinner ID, Small SA, Panno FV. Presurgical  prosthetics and 
surgical templates. Dental Clinics of North America. 1989;33:619 -
633. 

 
39. Sarment DP, Misch CE.  Modelos diagnósticos y  guías 
quirúrgicas. En: Misch CE, editor.  Prótesis dentales sobre 
implantes. Madrid: Elsevier; 2005.p.142-156. 
  
40. Park C, Raigrodski AJ, Rosen J, Spiekerman C, London RM. 
Accuracy of implant placement using surgical guides with varying  
occlusogingival  heights: An in vitro study. The Journal of 
Prosthetic Dentistry. 2009;101:372-381. 

 
41. Parel SM, Funk JJ. The use and fabricat ion of self -retaining 
surgical guide for control led implant placement: A technical note. 
The International Journal of Oral and Maxil lofacial Implants. 
1991;6:207-210. 

 
42. Annibali S, La Monaca G, Tantardini M, Cristall i MP. The role 
the template in prosthetical ly guided implantology. Journal of 
Prosthodontic. 2008;18:177-183. 
 
43. Chiche GJ, Block MS, Pinault A. Implant surgical template for 
partially edentulous patients. The International Journal of Oral 
and Maxil lofacial Implants. 1989;4:289-292. 



129  
 

44. Di Giacomo GA, Cury PR, de Araujo NS, Sendyk CL. Clinical 
applicat ion of stereolitthographic surgical guides for implant 
placement: prel iminary results.  The Journal of Periodontology. 
2005;76:503-507. 
 
45. Spiekerman H. Atlas de implantología. Barcelona: Masson 
S.A.; 1995. Capítulo 5. Diagnóstico especial en 
implantodontología;p.91-124.  

 
46. Sici l ia A, Noguerol B, Cobo J, Zabalegui I. Prof ile surgical 
template: a systematic approach to precise implant placement: a 
technical note. The International Journal of Oral and Maxil lofacial 
Implants. 1998;13:109-114. 
 
47. Choi M, Romberg E, Driscoll CF. Effects of varied  
dimensions of surgical guides on implant angulat ions. The 
Journal of Prosthetic Dentistry. 2004;92:463 -469. 

 
48. Çehreli MC, Çaliş AC, Şahin S. A dual-purpose guide for 
optimum placement of dental implants. The Journal of Prosthetic 
Dentistry. 2002;88:640-643. 
 
49. Kennedy BD, Coll ins TA, Kline PC. Simplif ied guide for 
precise implant placement: a technical note.  International Journal 
of Oral and Maxillofacial Implants. 1998;13:684-688. 

 
50. Akca K, Iplikcioglu H, Çehreli  MC. A surgical guide for 
accurate mesiodistal paral leling of implants in the posterior 
edentulous mandible. The Journal of Prosthetic Dentistry. 
2002;87;233-35.  

 
51. Blustein R, Jackson R, Rotskoff K, Coy R, Godan D. Use of 
splint material in the placement of implants.  The International 
Journal of Oral and Maxil lofacial Implants.1986;1:47 -49. 
 
52. Pensum I, Gardner M. Fabricat ion of a guide for radiographic 
evaluation and surgical placement of implants. The Journal o f 
Prosthetic Dentistry. 1995;73:549-552.  

 
53. Ku YC, Shen YF. Fabrication of a radiographv and surgical 
stent for implants with a vacuum former.  The Journal of 
Prosthetic Dentistry. 2000;83:252-253. 

 
54. Shahrasbi AH, Hansen CA. Surgical oral radiographic guide 
with a removable component for implant placement. The Journal 
of Prosthetic Dentistry. 2002;87:330-332.  



130  
 

55. Maddalena L, Maddalena A. Diagnóstico  integrado en 
prótesis implantoasist ida. En: Bacones A, Fernández E, 
Maddalena A, Maddalena L, editores.  Odontología restauradora 
contemporánea: Implantes y estét ica. Madrid: Ediciones  Avances 
Médico-Dentales; 2002.p.51-71. 
 
56. Del Valle S. Normas de bioseguridad en el consultorio 
odontológico. Acta Odontológica Venezolana. 2002;2:213 -216. 

 
57. Albrektsson T, Jansson T, Leckholm U. Osseointegrated 
dental implants. Dental Clinics of North America. 1986;30:151 -
174. 

 
58. Leckolm U. La zona quirúrgica. En: Lindhe J, Karring T, Lang 
NP, editores. Periodontología clínica e implantología 
odontológica. Madrid: Editorial Médica Panamericana ; 
2001.p.859-869. 

 
59. Eriksson R, Adell R. Temperatures during dri l l ing for the 
placement of implants using the osseointegration  technique. 
Journal of Oral and Maxil lofacial Surgery. 1986;44:4-7. 

 
60. Eriksson R, Albrektsson T. Temperature threshold levels for 
heat-induced bone tissue injury. A vital microscopic study in the 
rabbit. The Journal of Prosthetic Dentistry. 1983;50:101-107. 
 
61. Engelman MJ, Sorensen JA, Peter M. Colocación óptima de 
los implantes oseointegrados. Educación Continua. 1989;1:69 -
75. 

 
62. Tardieu PB, Vriel inck L, Escolano E, Henne M, Tardieu AL. 
Computer- assisted implant placement: scan template, simplant, 
surgiguide and safe system. The International Journal of 
Periodontics  and Restorative Dentistry. 2007;27:141 -149. 
 
63. Garber DA. The esthetic dental implant: lett ing restoration be 
the guide. Journal of American Dental Association.  
1995;126:319-325. 

 
64. Seubert G. ABC de la prótesis dental.  Conocimientos básicos 
sobre la técnica de encerado natural según el D Schulz. 
Barcelona: Editorial Especial izadas Europeas S.A.;1999 .  
 
65. Shil l ingburg H. Fundamentos esenciales en prótesis f i ja. 
Barcelona:  Editorial Quintessence  S.L. ; 2002 Capítulo 19. 
Patrones de cera;p.335-354 



131  
 

66. Proussaefs P, Lozada J. Immediate loading of single root 
form implants with the use of a custom acryl ic stent. The Journal 
of Prosthetic Dentistry. 2001;85:382-385. 
 
67. Shotwell JL, Bil ly EJ, Wang H. Implant surgical guide 
fabrication for partially edentulous patients. The Journal of 
Prosthetic Dentistry. 2005;93:294-297 
 
68. Okeson J. Tratamiento de oclusión y afecciones 
temporomandibulares. Madrid: Elseiver España SA. ; 
Consideraciones de restauración en tratamiento oclusal.2003. 
Capítulo 19;p.609-632. 
  
69. Morgan D, Comella M, Staffanou R. A diagnostic wax up. The 
Journal of Prosthetic Dentistry. 1975:33;169 -177. 

 
70. Tristan F. Comparación de dos técnicas de encerado por 
adición.  Revista Científ ica Odontológica del Colegio de 
Cirujanos Dentistas de Costa Rica . 2007;3:52-57.  

 
71. Becker C, Kaiser D. Surgical guide for dental implant 
placement. The Journal of Prosthetic Dentistry. 2000;83:248 -251. 

 
72. McMilan AS, Walton JN. Fabricat ion of an implant surgical 
guide using a denture replica technique. Quintessence 
International. 1994;25:611-5. 
 
73. Israelson H, Plemons J, Walkins P, Sory C. Barium coated 
surgical stents and computer-assisted tomography in the 
preoperative assessment of dental implant patients. The 
International Journal of Periodontics and Restorat ive Dentistry. 
1992;12:53-61.  
 
74. Rosenfeld A, Mandelaris G, Tardieu P. Prosthetical ly directed 
implant placement using computers software to ensure precise 
placement and predictable prosthetic outcomes. Part 2: rapid -
prototype medical modeling and stereolithographic dri l l ing guides 
requiring bone exposure.  The International Journal of 
Periodontics  and Restorative Dentistry. 2006;26:347 -353. 

 
75. Marquardt P, Witkowski S, Srtub  J. Three-dimensional 
navigation in implant dentistry. The European Journal of Esthetic 
Dentistry. 2007;2:80-98.  

 
76. Urquiola J, Toothaker   RW. Using lead foil as a radiopaque 
marker for computarized tomography imaging when implant 



132  
 

treatment planing. The Journal of Prosthetic Dentistry. 
1997;77:227-228. 

 
77. Kircos LT, Misch CE. Técnica de diagnóstico por imagen. En: 
Misch CE, editor.  Prótesis dentales sobre implantes. Madrid: 
Elsevier;  2005.p.53-70. 
 
78. Cranin  N, Klein M, Simons A. Atlas de implantología  oral.  
Argentina: Editorial Médica Panamericana ; 1995. Capítulo 4. 
Como elegir el implante adecuado;p.19-40. 
 
79. López F, López H. Bases para una implantología segura. 
Actualidades Médico Odontológicas Latinoamerica C.A. ;  1996. 
Capítulo 4. Estudio radiológico para el paciente candidato a 
implantes;p.60-70. 

 
80. Adrian ED, Ivanhoe JR, Krant WA. Trajectory  surgical guide 
stent  for implant placement. The Journal of Prosthetic Dentistry. 
1992;67:687-691 
 
81. Cavalcanti M. Tomografía computarizada: reconstrucciones 
en 2D y 3D En: Freitas A, Rosa JE, Faria I, editores.  Radiología 
odontológica. Sao Paulo: Artes Médicas; 2002.p.681 -694. 
 
82. Weinberg LA. CT scan as a radiologic data base for optimum 
implant orientat ion. The Journal of Prosthetic Dentistry. 
1993;69:381-385. 

 
83. Will iams MY, Maealy B. The role of computerized tomography 
in dental implantology. Quintessence Pub. Co. 1992;7:373 -380.  

 
84. Espinoza J, Álvarez A, Pardo A, Fernández JP, Ibaseta G . 
Fabrication on an implant radiologic-surgical stent for the 
partially edentulous patients. Quintessence International.        
1995;26:111-114.  
 
85. Tyndall DA, Brooks SL. Selection criteria for dental implant 
site imaging: A posit ion paper of the American Academy of O ral 
and Maxillofacial Radiology.  Oral Surgery Oral Medicine Oral 
Pathology . 2000;89:630-63. 

 
86. Harris D, Buser D, Dula K, Gröndahl, Jacobs R, Leckholm U, 
Nakielny R, van Steenberghe, van der Stelt. EAO Guidelines for 
the use of diagnostic imaging in implant dentistry. Clin ical Oral 
Implants Research. 2002;13:566-570. 



133  
 

87. Frigi C, Gómez C, Mitsunari W, De Melo J, Medici E, Leonell i 
M.Importancia y aplicaciones del sistema de tomografía 
computarizada cone_beam (CBCT). Acta Odontológica 
Venezolana. 2007;45:1-8. 

 
88. Howerton WB, Mora MA. Advancements in digital imaging. 
What is new and on the horizonts. Journal of American Dental 
Association. 2008;139:20-24. 

 
89.  Garriga EM. Predicibi l idad de la ubicación tridimensional de 
los implantes dentales oseointegrado sobre la base de la  
tomografía axial computarizada reformateada mediante la 
util ización de dos diseños diferentes de f érula quirúrgica en 
pacientes parcialmente edéntulos y totalmente edéntulos.  
Trabajo de Grado; USM. 2001. 

 
90. McGivney G, Haugton J, Strand J, Eichholz J, Lubar  D. A 
comparison of computer-assisted tomography and data gathering 
modalit ies in prosthodontics. The International Journal of Oral 
and  Maxil lofacial Implants.1986;1:55-68 

 
91. Macci RL. Materiales dentales. 3era edición. Buenos Aires: 
Editorial Médica Panamericana; 2004.  
 
92. Takeshita F, Tokoshima T, Suetsugu T. Stent for presurgical 
evaluation of implant placement. The Journal of Prosthetic 
Dentistry. 1997;77:36-38 

 
93. Kurtzman G, Dompkowski D. Simplifying implant surgical 
stents for the part ially edentulous. The Journal of Implants and 
Advanced  Clinical Dentistry. 2010;2:33-43. 

 
94. Tavano O. Películas y procesamiento radiográf ico. En: 
Freitas A, Rosa JE, Faria I, editores.  Radiología odontológica. 
Sao Paulo: Artes Médicas; 2002. p.35 -55. 

 
95. Catálogo Ivoclar Vivadent AG, Schaan/ Liechtenstein, 
SRVivoTAC/Ortho TAC, 2010.  

 
96. Moreira M, Reis N, Ramos J. Blaqueamiento dental interno y 
externo. En: Alves R, Nogueira E, editores.  Estét ica dental.  
Nueva generación. Sao Paulo: Artes Médicas Ltd; 2003.p.343-
362. 

 
97.  Sicil ia A, Enri le FJ, Buitrago P, Zubizarreta J. Evaluation of 
the precision obtained with a f ixed surgical template in the 



134  
 

placement of implants for  rehabil itat ion of completely edentulous 
maxil la: a cl inical report.  The International Journal of Oral and 
Maxil lofacial Implants. 2000;15:272-277. 

 
98. Sarment DP, Sukovic P, Clinthorne N. Accuracy of implant 
placement with a stereolithographic surgical guide. The 
International Journal of Oral and Maxil lofacial Implants. 
2003;18:571-57. 
 
99. Ganz S. Presurgical  planning with CT-derived fabrication of 
surgical guide. Journal of Oral and Maxil lofacial Surgery.  2005; 
63:59-71. 
 
100. Bavar T. A new twist on surgical guides. Journal of Oral 
Implantology. 2008;34:325-329. 

 
101. Rosenfeld A, Mandelaris G, Tardieu P. Prosthetical ly 
directed implant placement using computers software to ensure 
precise placement and predictable prosthetic outcomes. Part 1: 
diagnostics, imaging and collaborative accountabil i ty.  The 
International Journal of Periodontics  and  Restorative Dentistry. 
2006;26:215-221. 

 
102. Vercruyssen M, Jacobs R, Van Assche N, van Steenberghe 
D. The use of CT scan based planning for oral rehabili tation by 
means of implants and its transfer to the surgical f ield: a review 
on accuracy. Journal of Oral  Rehabilitation. 2008;35:454-474. 

 
103. Ohtani T, Kusumoto N, Wakabayashi K, Yamada S, 
Nakamura T, Kumazawa Y, Yatani, Sohmura T. Application of 
haptic device to implant dentistry - accuracy verif icat ion of dril l ing 
into a pig bone. Dental Materials. 2009;28:75 -81. 
 
104. Fort in T, Bosson JL, Courdet JL, Isidori M. Reliabil ity of 
preoperative planning on an image-guided system for oral 
implant placement based on 3-dimensional images: an in vitro 
study. The International Journal of Oral and Maxillofacial 
Implants.  2003;18:886-893. 


