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RESUMEN

Introducción. El objetivo del presente estudio era presentar los resultados clínicos de la carga inmediata de implantes 
insertados mediante la técnica de cirugía guiada en pacientes edéntulos mandibulares. 
Pacientes y Métodos. Pacientes edéntulos totales mandibulares fueron diagnosticados mediante una tomografía 
computarizada de haz cónico y tratados con 8-10 implantes Galimplant ® para su rehabilitación mediante la técnica 
de cirugía guiada y carga inmediata. Inmediatamente después de la cirugía sin colgajo se colocó una rehabilitación 
total inmediata provisional de resina. A los 3 meses se realizó la rehabilitación fija definitiva. El periodo de segui-
miento clínico ha sido al menos de 48 meses después de la carga funcional.
Resultados y Discusión. 24 pacientes fueron tratados con 206 implantes. Desde un punto de vista implantológico, 
los resultados indican un éxito de los implantes del 97,6% después de un seguimiento clínico medio de 62,4 meses 
desde la rehabilitación definitiva. 5 implantes se perdieron durante el periodo de cicatrización con la prótesis pro-
visional. La pérdida media de hueso marginal ha sido de 1,34 mm. Los hallazgos clínicos demuestran la eficacia 
clínica de este protocolo de carga inmediata, donde la estabilidad primaria de los implantes y el ajuste oclusal de la 
prótesis inmediata son factores determinantes del éxito. 
Conclusiones. Este estudio indica que el tratamiento de pacientes edéntulos mandibulares con implantes 
dentales mediante cirugía guiada y carga inmediata constituye una alternativa terapéutica implantoló-
gica con una tasa elevada de éxito.

PALABRAS CLAVE: Implantología oral guiada, tomografía de haz cónico, carga inmediata, mandíbula, 
implantes dentales.

ABSTRACT

Introduction. The aim of this study was to present the clinical outcomes of immediate loading of implants inser-
ted by guided surgery in edentulous mandibular patients.
Patients and methods. Mandibular edentulous patients were diagnosed by a cone beam tomography and treated 
with 8-10 Galimplant ® implants for rehabilitation with guided surgery and immediate loading. After flapless surgery, 
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implants were loaded with an immediate acrylic temporary prosthesis. After a period of three months, a ceramic 
definitive full arch prosthesis were placed. The follow-up were at least of 48 months of functional loading.
Results and discussion. 24 patients were treated with 206 implants. Clinical outcomes showed a global success 
of 97.6% of implants after a mean follow-up of 62.4 months. Five implants were lost during the healing phase 
with provisional prosthesis. Mean marginal bone loss was 1.34 mm. Findings of the study showed clinical effi-
cacy of immediate loading, primary stability and occlusal adjustment of immediate prosthesis are key deter-
minants of success. 
Conclusions. This study indicate that treatment of mandibular edentulous patients by guided surgery and im-
mediate loading constitute an implant option with a high rate of success.

KEY WORDS: Guided-implant dentistry, cone beam tomography, immediate loading, mandible, dental implants.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, los avances en la cirugía de implan-
tes tienen como objetivo mejorar las técnicas quirúr-
gicas para reducir la duración global del tratamiento 
y conseguir una menor morbilidad del paciente. Los 
protocolos de implantología guiada asistida por or-
denador ayudan a los clínicos a simplificar todos los 
procedimientos desde la fase de diagnóstico hasta la 
realización de la rehabilitación prostodóncica final 1.

La introducción de los nuevos métodos diagnósticos 
3D por imagen como la tomografía computarizada 
de haz cónico (cone beam computed tomography, 
CBCT) ha representado un paso importante en la 
planificación radiológica de los pacientes, unido a 
programas informáticos que simulan de forma muy 
precisa las fases quirúrgica y prostodóncica del tra-
tamiento. De esta forma, las localizaciones de los 
implantes pueden se establecidas según el volumen 
y la calidad óseas, la presencia de estructuras ana-
tómicas (ej. nervio dentario inferior), y la valoración 
estética y funcional de la prótesis correspondiente 2.

Los programas informáticos de cirugía guiada basa-
dos en la información obtenida por la CBCT permi-
ten planificar virtualmente, la posición tridimensional 
de los implantes y los pilares protésicos. Así mismo, 
mediante la exploración clínica del paciente y los re-
gistros oclusales, se completa la planificación con la 
realización de una férula quirúrgica guiada y un mo-
delo predeterminado de rehabilitación prostodónci-

ca, con la elaboración de los pilares individualizados 
correspondientes3-4. 

La realización de este protocolo integral de im-
plantes consigue evitar la necesidad de técnicas 
quirúrgicas de aumento del tejido óseo ya que op-
timiza la disponibilidad ósea real mediante la va-
loración radiológica tridimensional de los rebordes 
óseos edéntulos, a la vez que se reduce significa-
tivamente la duración del tiempo de tratamiento 
mediante una cirugía mínimamente invasiva con 
menor riesgo de complicaciones 5-6.

Aunque la precisión de esta técnica quirúrgica de in-
serción de implantes es muy elevada, definida como 
la diferencia entre la posición planificada del im-
plante y su posición real en la boca del paciente; sin 
embargo, puede reflejar la acumulación de ciertas 
desviaciones desde la imagen tomográfica, su trans-
formación en guía quirúrgica  y la inserción posterior 
del implante durante la cirugía por la tolerancia del 
instrumental 7-8.

La experiencia clínica con los protocolos de implan-
tología guiada asistida por ordenador demuestra una 
tasa acumulativa de éxito por encima del 95% y una 
pérdida ósea marginal de los implantes de alrededor 
de 1,45 mm en estudios de 1-4 años de evolución 
clínica. No obstante pueden surgir algunas compli-
caciones quirúrgicas y prostodóncicas que indican la 
necesidad de una curva de aprendizaje para mejorar 
la técnica y conseguir el éxito del tratamiento 9-10.
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El objetivo del presente estudio es 
presentar los resultados clínicos del 
tratamiento con implantes  mediante 
cirugía guiada y carga inmediata con 
una rehabilitación fija en pacientes 
edéntulos mandibulares.

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio ha sido realizado en 
el Máster de Implantología Oral de la Fa-
cultad de Odontología de la Universidad 
de Sevilla. Previamente a la realización 
del estudio, aquellos pacientes que pa-
decían trastornos sistémicos graves que 
podían comprometer la oseointegración 
fueron excluidos del estudio. 

Todos los pacientes seleccionados eran 
adultos de ambos sexos y edéntulos to-
tales mandibulares. Todos los pacientes selecciona-
dos en el estudio fueron informados del protocolo del 
tratamiento con implantes, de los aspectos quirúrgi-
cos y prostodóncicos, así como de la posible existen-
cia de complicaciones y pérdida de implantes. Los 
pacientes autorizaron el tratamiento implantológico 
mediante un consentimiento informado. 

Antes del tratamiento, todos los pacientes fueron 
evaluados radiológicamente, con una tomografía 
computarizada de haz cónico. Se realizó la planifica-
ción de tratamiento mediante el programa informáti-
co para cirugía guiada Galimplant 3D ® (Galimplant, 
Sarria, España) (Figuras 1 y 2). Con la información 
obtenida y la cirugía planificada se elaboraron las co-

rrespondientes férulas quirúrgicas guia-
das mandibulares (Figura 3).

CIRUGIA. Una hora antes de la cirugía, 
los pacientes comenzaron un régimen 
antibiótico preventivo (amoxicilina + 
clavulánico) continuado durante una 
semana. Todos los pacientes recibie-
ron anestesia local. Entre 8-10 implan-
tes Galimplant ® (Galimplant, Sarria, 
España) de conexión externa y con 
superficie arenada y grabada fueron 
insertados en cada paciente y todos 
fueron estables después de la inserción 
(Figura 4). La preparación del lecho y 
la inserción de los implantes se realizó 
según el protocolo estandarizado a una 
velocidad constante de 800 r.p.m. A los 
pacientes se les recomendó el enjuague 
diario con clorhexidina durante los pri-
meros 30 días. 

CARGA FUNCIONAL. Se realizó la carga funcional 
inmediata de los implantes a después de la cirugía 
con una prótesis total fija provisional de resina ce-
mentada (Figuras 5 y 6). A los 3 meses, después de 
la inserción de los implantes, se realizó la prótesis fija 
definitiva de cerámica cementada.

SEGUIMIENTO CLINICO. El tiempo transcurrido 
de seguimiento clínico desde la  carga funcional de 
todos los implantes fué al menos de 48 meses. Se 
realizaron revisiones clínicas de los pacientes, valo-
rando el estado de los implantes y de las rehabili-
taciones fijas cementadas. Se evaluó la pérdida de 
hueso periimplantario con radiografías periapicales. 

Figura 1. Planificación quirúrgica con software de imagen de CBCT. Visión panorámica

Figura 2. Planificación 
quirúrgica con software de 
imagen de CBCT. Corte 
transversal.
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ANALISIS ESTADISTICO. Se ha realizado una 
estadística descriptiva de los hallazgos clínicos del 
estudio, con referencia a las variablesdemográfi-
cas de los pacientes, los implantes insertados, las 

prótesis realizadas, así como el éxito y las compli-
caciones del tratamiento. 

RESULTADOS

PACIENTES. 24 pacientes edéntulos totales  mandi-
bulares (13  mujeres y 11 hombres) fueron tratados 
con implantes para su rehabilitación prostodóncica 
fija con cirugía guiada y carga inmediata.  La  edad 
media era de 61,2 años (rango: 56-74 años). El se-
guimiento clínico medio ha sido de  62,4 meses. 

IMPLANTES. Se insertaron un total de 206 implantes 
en los correspondientes 24 pacientes. Con respecto 
al diámetro, 38 implantes eran de 3,5 mm (18,4%) y 
168 implantes de 4 mm (81,6%). Con respecto a la 
longitud, fueron insertados 84 implantes de 12 mm 
(40,8%) y 122 de 10 mm (59,2%).  La pérdida media 
de hueso marginal ha sido de 1,34 mm.

PROTESIS IMPLANTOSOPORTADAS. En los 24 
pacientes se realizaron  rehabilitaciones fijas implan-
tosoportadas, provisionales de resina y posterior-
mente rehabilitaciones definitivas metalcerámicas. 
Todas las rehabilitaciones fijas, provisionales y defi-
nitivas, fueron cementadas. 

COMPLICACIONES. En 5 implantes (2,4%) hubo 
complicaciones inmediatas, durante la fase de 
cicatrización y se perdieron. Posteriormente, nin-
gún implante se ha perdido durante el periodo de 
seguimiento clínico. Imágenes radiográficas com-
patibles con periimplantitis se observaron en 18 
implantes (8,7%)  en 6 pacientes (25%). No se 
perdió ningún implante con periimplantitis. En 2 

Figura 3. Imagen clínica del posicionamiento de la férula qui-
rúrgica en el paciente.

Figura 5. Imagen clínica de los pilares colocados sobre los 
implantes después de la cirugía guiada.

Figura 4. Imagen clínica de los implantes insertados por ciru-
gía guiada.

Figura 6. Imagen clínica de la carga inmediata con rehabilita-
ción fija provisional.
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pacientes (8,3%) se presentaron complicaciones 
prostodóncicas relacionadas con la fractura de la 
prótesis provisional de resina  que fueron solu-
cionadas. En 5 pacientes (20,8%) se presentaron 
fracturas de la cerámica de la rehabilitación fija  
que no necesitaron su sustitución

DISCUSIÓN

La implantología guiada asistida por ordenador está 
incrementando su popularidad debido fundamental-
mente a los avances en la utilización de la CBCT y 
en los programas informáticos 3D específicos para 
planificación del tratamiento. Desde un punto de vis-
ta clínico, la planificación del tratamiento de implan-
tes está frecuentemente basada en el diagnóstico por 
imagen computarizado 3D. La posición exacta de los 
implantes es uno de los objetivos más importantes 
de la fase quirúrgica en implantologia oral, por lo que 
la cirugía implantológica actual debe basarse en la 
mejor tecnología diagnóstica que asegure al cirujano 
la mayor precisión posible11-12.

En este sentido, la información obtenida por la 
CBCT permite configurar en el ordenador, mo-
delos anatómicos individualizados que simulan 
los resultados de la cirugía antes del tratamiento 
real del paciente. Posteriormente, el plan de trata-
miento virtual puede transferirse a la práctica clí-
nica mediante la colocación de la correspondiente 
férula quirúrgica guiada que favorezca la inserción 
de los implantes de acuerdo a la posición ideal 
predeterminada virtualmente 3,5.

Los resultados del presente estudio clínico demues-
tran la eficacia de este protocolo en el tratamiento 
con cirugía guiada en pacientes edéntulos mandibu-
lares. Todos los pacientes fueron diagnosticados me-
diante una CBCT y su información fué utilizada para 
la planificación de la cirugía de implantes y la elabo-
ración de una férula guiada. En este sentido, la férula 
quirúrgica en la mandíbula edéntula proporciona la 
posibilidad de realizar una técnica mínimamente in-
vasiva mediante una cirugía sin colgajo13.

La escasa morbilidad de los pacientes intervenidos 
con cirugía guiada sin colgajo demuestra que es 
posible realizar una técnica menos traumática, con 
un menor disconfort para el paciente, reduciendo el 
tiempo del tratamiento y minimizando los efectos del 
trauma quirúrgico6. De hecho, algunos estudios con-
firman que este protocolo de implantología guiada 

reduce significativamente las molestias inflamatorias 
y/o dolorosas de los pacientes y la necesidad de fár-
macos analgésicos y antiinflamatorios y proporciona 
a los pacientes una alta tasa de satisfacción con el 
tratamiento14-15.

Los resultados del presente estudio clínico demues-
tran un elevado éxito del tratamiento con implantes 
en pacientes edéntulos mandibulares mediante ciru-
gía guiada y carga inmediata. 24 pacientes fueron 
rehabilitados con una prótesis fija sobre 206 implan-
tes insertados con cirugía guiada. 5 implantes se 
perdieron por lo que la tasa de éxito fué del 97,6% 
después de un seguimiento de 5 años.

Estos resultados favorables son confirmados por di-
versos estudios que demuestran la alta predictibili-
dad de la inserción de implantes en pacientes edén-
tulos mandibulares con cirugía guiada y también de 
su carga inmediata16-18. Un estudio a 3 años valora 
los resultados clínicos de implantes insertados con 
cirugía guiada y cargados de forma inmediata con 
rehabilitaciones totales fijas16. 90 implantes fueron 
insertados en la mandíbula, de 16 pacientes, 60 im-
plantes postextracción y 30 implantes en localizacio-
nes cicatrizadas. 2 implantes postextracción fracasa-
ron, por lo que  el éxito del tratamiento fué del 97,8%. 
Todas las rehabilitaciones fijas se mantuvieron esta-
bles y con una función favorable durante el periodo 
de seguimiento clínico16.

Un estudio a 5 años demuestra que  el protocolo clí-
nico de rehabilitación de pacientes edéntulos con im-
plantes insertados mediante cirugía guiada y carga 
inmediata constituye una opción favorable de trata-
miento con un éxito del 98%17. 18 pacientes edéntu-
los mandibulares fueron tratados con 92 implantes. 
En cada pacientes se insertaron entre 4-8 implantes. 
Se realizó una carga inmediata con una prótesis pro-
visional que fue sustituida por la definitiva 2-6 meses 
después de la cirugía17.

Un estudio retrospectivo a 7 años de cirugía guiada 
revela un 95,8% de éxito donde se insertaron 291 
implantes en la mandíbula y fracasaron 13 implantes 
18. En el sector anterior mandibular el éxito fue del 
100% de 40 implantes insertados, mientras que en el 
sector posterior mandibular hubo 13 fracasos de 251 
implantes insertados (94,8%)18.

La técnica de cirugía guiada asistida por ordenador 
basada en las imágenes 3D de la CBCT permite la 
elaboración de férulas quirúrgicas que aseguren un 
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grado de precisión importante para la inserción de 
los implantes. Este procedimiento incorpora una 
herramienta muy útil al clínico para mejorar las lo-
calizaciones de los implantes según la planificación 
quirúrgica y prostodóncica predeterminadas virtual-
mente19-21. 

En general esta técnica es la más precisa actualmen-
te para insertar los implantes en sus localizaciones 
adecuadas ya que se fundamenta en el diagnóstico 
individual del paciente según la anatomía del reborde 
alveolar edéntulo, su planificación quirúrgica (núme-
ro, posición, longitud y diámetro de los implantes) y 
prostodóncica (oclusión y perfil de emergencia) para 
asegurar la mejor rehabilitación fija funcional y esté-
ticamente favorables3,5,17.

No obstante, existe algún grado de desviación con 
respecto a la localización de los implantes que se 
puede valorar en las zonas apical y cervical y que 
suele ser mayor en el maxilar superior que en la 
mandíbula. Se han descrito valores medios de des-
viaciones a nivel cervical de 1 mm y de 1,5 mm a ni-
vel apical, aunque estos pequeños errores no afectan 
al grado de seguridad de la cirugía guiada de implan-
tes en relación a estructuras anatómicas importan-
tes como el nervio dentario inferior o el seno maxilar 
cuyo riesgo es mínimo, y además no es influenciado 
por el grado de experiencia del cirujano21-22. 

Además de un volumen de hueso disponible para 
conseguir la inserción y posterior oseointegración 
de los implantes mediante la colocación de la fé-
rula quirúrgica en la técnica de cirugía guiada, es 
recomendable la presencia de un tejido blando 
queratinizado en la interfase huésped-implante 
para asegura más el éxito a largo plazo del trata-
miento en relación a la estabilidad de los tejidos 
periimplantarios desde un punto de vista funcional 
y estético. Un tejido blando queratinizado menor 
de 2 mm incrementa el acúmulo de placa y con-
tribuye potencialmente a una recesión con expo-
sición de la superficie del implante23.

Los resultados clínicos del presente estudio demues-
tran que la carga inmediata de los implantes inserta-
dos con cirugía guiada constituye un protocolo con 
un alto grado de predictibilidad en la rehabilitación 
de los pacientes edéntulos mandibulares24. El hue-
so mandibular proporciona una buena calidad ósea 
que favorece la estabilidad primaria de los implan-
tes, requisito imprescindible para conseguir el éxi-
to de la carga inmediata. En este sentido, la CBCT 

preoperatoria puede informar al profesional, además 
del volumen óseo, del nivel de densidad ósea en la 
mandíbula edéntula, optimizando el soporte funcio-
nal para la rehabilitación prostodóncica inmediata 
correspondiente25.

La posibilidad de realizar una carga inmediata con 
los implantes insertados mediante cirugía guiada 
proporciona a los pacientes un alto grado de satis-
facción6,9-10,15. En este sentido, un estudio valora los 
resultados a 3 años de 30 pacientes edéntulos man-
dibulares con 117 implantes insertados cargados de 
forma inmediata26.  Después de un periodo de 4-6 
meses se realizó la prótesis definitiva atornillada de 
metalresina o metalcerámica. El  éxito fue del 99,2% 
ya que un implante fracasó por periimplantitis a los 
2 años. A los 6 meses, los pacientes mostraron un 
significativo mayor grado de satisfacción comparado 
con las prótesis convencionales26. 

Aunque la técnica de cirugía guiada y carga inme-
diata presenta resultados muy favorables, superiores 
al 95% de éxito, sin embargo pueden aparecer com-
plicaciones, como pérdida de implantes, fracturas 
de las guías quirúrgicas o de las prótesis, estabilidad 
primaria deficiente, lo que parece indicar la nece-
sidad, como cualquier otra técnica implantológica 
compleja, de una curva de aprendizaje por el profe-
sional para conseguir el éxito del tratamiento2,9. 

Una estabilidad primaria deficiente puede constituir 
una complicación quirúrgica frecuente en aquellos 
casos de tratamiento en maxilares edéntulos con 
hueso tipo IV que puede dificultar el posterior pro-
tocolo de carga inmediata o provocar la pérdida del 
implante27. En la mandíbula, sin embargo, puede ser 
necesario un mayor fresado para facilitar el torque 
adecuado menor de 45-50 Ncm y evitar posibles 
fracturas de la férula quirúrgica o de la unión de la 
plataforma con el transportador del implante28.

Como complicaciones biológicas más frecuentes se 
encuentran la mucositis y la periimplantitis como 
consecuencia de una higiene oral deficiente y tam-
bién de antecedentes periodontales en los pacien-
tes10. En el presente estudio clínico, lesiones de pe-
riimplantitis se observó en el 8,7% de los implantes, 
aunque no provocaron su pérdida.   

Las complicaciones prostodóncicas más frecuen-
tes son las fracturas sobre todo en las rehabilita-
ciones provisionales, probablemente debidas a 
que los pacientes no siguen las instrucciones del 
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profesional sobre la dieta blanda o a la ausencia 
de un ajuste adecuado entre la prótesis y los im-
plantes después de la cirugía26,28. En el presen-
te estudio, 2 pacientes (8,3%) presentaron com-
plicaciones prostodóncicas relacionadas con la 
fractura de la prótesis provisional de resina. En 
5 pacientes (20,8%) se presentaron fracturas de 
la cerámica de la rehabilitación fija. Hay estudios 
que refieren una mayor tasa de complicaciones 
prostodóncicas (por encima del 50%) que indican 
la necesidad de realizar una fase protésica ade-
cuada, con una oclusión ajustada y una buena co-
nexión prótesis-implante28. 

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes edéntulos mandi-
bulares mediante un protocolo con cirugía guiada 
y carga inmediata representa una opción implan-
tológica predecible con una elevada tasa de éxito. 
Un diagnóstico clínico integral del paciente, una 
valoración por imagen 3D mediante CBCT y una 
correcta planificación quirúrgica y prostodóncica 
pueden conseguir unos resultados funcionales y 
estéticos muy favorables.
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