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I. Introducción 

El uso de implantes dentales en la rehabilitación de la pérdida de uno o varios 

órganos dentarios se ha convertido en una opción de tratamiento segura y 

predecible para los pacientes, además se ha documentado gran cantidad de 

investigaciones acerca de las ventajas de estos tratamientos.  

Los implantes son tratamientos de mayor tendencia en la odontología actual e 

implica costos más elevados para los pacientes comparado a otros 

tratamientos y para el restaurador es un reto ya que se requieren más 

conocimientos y habilidades en las áreas quirúrgica y restaurativa. 

Una de las desventajas de este tratamiento es el largo y complicado proceso 

que deben seguir los pacientes para completar la rehabilitación de implantes, 

aparte de tener que someterse a uno o varios procedimientos quirúrgicos, los 

cuales aumentan los riesgos de presentar alguna complicación y comprometer 

la integridad del implante. 

A lo largo de los años se han venido proponiendo diferentes técnicas por 

muchos autores para disminuir los riesgos de la colocación de implantes, 

asimismo simplificar los actos quirúrgicos. Siendo una de las opciones más 

notables la cirugía guiada por computadora, la cual propone el uso de 

tecnologías como el Cone Beam, la estereolitografía entre otras; en la 

planeación y tratamiento de implantología oral. 

En el caso de sistema DIO Navi, reúne diferentes herramientas de diagnóstico 

como son Cone Beam TC, el escaneo intraoral del sistema TRIOS de 3Shape, 

y a través del uso del software 3Shape Implant Studio se crea un sistema que 

ayuda al clínico a ubicar la posición ideal del implante a partir de su función 

protésica. Posteriormente se fabrica una plantilla quirúrgica por medio de 

estereolitografía, que servirá durante la cirugía de colocación de implantes. 

Este sistema nos ayuda a diseñar las restauraciones provisional y definitiva 

mediante el uso de tecnología CAD-CAM, que se puede utilizar justo después 



 

6 
   

de la cirugía debido a los conceptos de carga inmediata y cirugía sin colgajo 

que nos ofrece el sistema de colocación de los implantes DIO Navi. 
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II. Marco teórico 

2.1 Generalidades de implantología 

El glosario de términos prostodónticos define al implante dental como un 

dispositivo elaborado a base de materiales aloplásticos implantados en los 

tejidos bucales por debajo de la capa mucosa y/o perióstica, y sobre o dentro 

del hueso para proporcionar retención y soporte para una prótesis dental fija o 

removible.1  

Historia 

Un gran número de pacientes ha perdido uno o varios órganos dentarios, en 

la actualidad existen diferentes tratamientos para restaurar estos casos, pero 

la rehabilitación con prótesis implantosoportadas es un tratamiento que ha 

tenido gran éxito durante las últimas décadas.  

A lo largo de la historia de la humanidad, el hombre ha tratado de buscar la 

forma más viable de recuperar la función de los dientes perdidos. La historia 

de la implantología se remonta hasta las civilizaciones antiguas. Los egipcios, 

etruscos y fenicios trataban de estabilizar los dientes que estaban 

periodontalmente comprometidos con láminas y alambre de oro. Las piezas 

faltantes se trataban de restaurar con materiales como huesos de animales, 

piedras talladas, y otros minerales como el plomo.2  

Se le atribuye a la civilización Maya los 

primeros intentos de implantes 

dentales, se tiene el registro de 

haberse encontrado restos humanos 

donde se puede observar el uso de 

conchas de mar dentro de los alveolos, 

observándose radiográficamente una 

unión íntima con el hueso del proceso 

alveolar.2–4 Figura 1 Figura 1 Concha de mar insertada en mandíbula.4 
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Durante la edad media y hasta el siglo XVIII se tiene el registro de intentos de 

reimplantación y trasplantación de dientes extraídos de otros humanos, 

principalmente de plebeyos y esclavos hacía la nobleza, clérigos y militares de 

alto rango. Aunque con pobres resultados ya que provocaban infecciones 

importantes a los individuos que se sometían a estos procedimientos, por tal 

razón está práctica fue desechada.  

A principios del siglo XX se desarrolló una aleación de cobalto-cromo-

molibdeno que fue utilizado en pacientes observándose buenos resultados tras 

algunos años de haberse implantado. Posteriormente se logró colocar 

estructuras metálicas de bajo del periostio, los cuales sobresalían de la encía 

y se les denominaron implantes subperiosticos5. También se desarrollaron 

implantes que traspasaban la mandíbula utilizado en aquellos procesos 

extremadamente reabsorbidos denominándose implantes transmandibulares 

o implantes transóseos. 

Posteriormente surgieron otros 

diseños sin mucho éxito. Tal fue el 

caso de los implantes laminares que 

se utilizaron entre 1960 y 1970 que se 

colocaban en un canal que se hacía 

por medio de instrumentos rotatorios a 

alta velocidad que provocaban altas 

temperaturas sobre el hueso y su 

posterior necrosis (figura 2).4 

No fue hasta 1950 que el doctor Per-Ingvar Bränemark en un estudio quería 

estudiar la microcirculación y los mecanismos de regeneración del hueso, 

colocó una cámara de titanio en la tibia de un conejo y al intentar extraerlo 

observó que el hueso se había adherido íntimamente a él. Este fenómeno lo 

denominó posteriormente oseointegración. Tras este hallazgo, redirigió su 

investigación. Los primeros estudios fueron en perros y posteriormente inicio 

Figura 2 Implantes laminares. 
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su investigación en humanos donde en 1962 colocó el primer implante 

oseointegrado a su paciente Gösta Larsson.2, 5 Figura 3 

De esta manera se inició el primer estudio clínico implantológico que duraría 

desde 1965 hasta 1980 y en el cual se trataron 1,618 implantes de 211 

pacientes con seguimiento de 15 años donde se observó índice de éxito del 

90%. Resultados que posteriormente presentaría a la comunidad científica. 

Durante esta investigación Bränemark desarrolló y probó un sistema implantes 

de titanio puro en forma de tornillos.3 Los cuales se siguen usando hasta el día 

de hoy. 

Durante la década de 1970 en Japón se desarrolló un implante cerámico a 

base de alúmina llamado Bioceram. El cual tuvo buenos resultaos y su uso fue 

bien documentado en Japón.3 

En 1982 se reunieron diferentes universidades de Norte América en una 

conferencia en Toronto Canadá en la cual se expondrían importantes trabajos 

acerca de la oseointegración. Donde el doctor Bränemark presentaría los 

resultados de su investigación de más de 30 años y su práctica clínica de 

alrededor de 20 años referente a implantes oseointegrados. Esto motivó el uso 

de su régimen restaurativo en los Estados Unidos propició su uso clínico e 

investigación en el continente.3,5 

Figura 3 Cámara de Titanio en tibia de conejo.6 
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Lekholm y Zarb en 1985  sugieren una clasificación para valorar la cantidad y 

calidad del hueso en los maxilares. Años después en 1990 el doctor 

Bränemark junto George Zarb definieron un nuevo concepto de 

oseointegración  como un proceso de fijación rígida, clínicamente asintomática 

conseguida por materiales aloplásticos mantenidos en hueso durante una 

carga funcional.6 

En 1995 Misch propone una nueva clasificación de hueso basado en las 

características macroscópicas del hueso cortical y el hueso trabecular. 

Durante los siguientes años las casas comerciales se encargarían del 

desarrollo e investigación de nuevos modelos de implantes, que poseerían 

diferentes cualidades; con relación a su diseño, su geometría, las mejoras de 

la superficie del titanio con el fin de acelerar la oseointegración, el desarrollo 

de nuevos aditamentos para la simplificación en la etapa protésica. Y en años 

recientes se hizo la introducción de los implantes a base de óxido de zirconio.  

En 2002 Daniel Van Steenberghe planteó un sistema de planificación de 

implantes basado en las imágenes 3D obtenidas a partir de la tomografía 

computarizada llamado LITORIM (Leuven Information Technology-Based Oral 

Rehabilitation by Means of Implants)7 y fabricó a una plantilla quirúrgica 

elaborada mediante estereolitografía con la que realizó la primera cirugía 

guiada por computadora en implantología en cadáveres y posteriormente en 

humanos.  

En los últimos años el desarrollo de tecnologías más precisas encaminadas al 

diagnóstico y planificación del tratamiento en imagen tridimensional ha 

permitido que cada vez más clínicos implementen estas herramientas en su 

práctica clínica. Además que han incorporado sistemas como estereolitografía 

y CAD/CAM para satisfacer las necesidades clínicas de la odontología 

moderna. 
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Oseointegración 

Bränemark en su trabajo describió este concepto como la cualidad del tejido 

óseo altamente diferenciado de adaptarse de manera directa, estructural y 

funcional entre la superficie del implante de titanio sometido a carga 

funcional.3,8 Figura 4 Tras este 

descubrimiento el tratamiento con 

implantes dentales para reemplazar 

los dientes perdidos se hizo realidad. 

La oseointegración juega un papel muy 

importante dentro de la implantología y 

este concepto repercute en la solidez 

del implante y en consecuencia en su 

estabilidad protésica a largo plazo. En 

un principio dependerá de las 

circunstancias en las que se insertó el 

implante, las cuales repercutirán 

directamente en la respuesta del 

huésped y del sitio implantar en el cual 

no se deberá presentar ninguna formación de tejido fibroso en la interface del 

hueso con la superficie del implante y además sin una respuesta tisular 

inflamatoria severa.9,10 

La oseointegración se obtiene mediante la estabilidad del implante la cual se 

desarrolla en 2 fases: estabilidad primaria y secundaria.  

La estabilidad primaria es la más importante y se considera como un requisito 

para el éxito del implante a largo plazo. El éxito de la implantación y de la 

estabilidad primaria dependerá de muchos factores como; la densidad y la 

dimensión del hueso periimplantario, el diseño del implante y la técnica 

quirúrgica utilizada.11 La estabilidad primaria se obtiene mediante el anclaje 

Figura 4 Tejido óseo en contacto direto con la 
superficie de implante.4 
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mecánico del implante al hueso circundante, en donde el lecho quirúrgico debe 

ser ligeramente más pequeño que esté a fin de asegurar dicho anclaje.9,10 

La estabilidad secundaría o también llamada estabilidad biológica se obtendrá 

a través de los mecanismos de cicatrización y regeneración ósea.10 Dependerá 

principalmente de una adecuada estabilidad primaria, de las características de 

la superficie del implante y la capacidad del huésped para llevar a cabo un 

remodelado óseo apropiado. 

El proceso de cicatrización del hueso periimplantario comprende un 

mecanismo de acción celular que finalizara en la formación de nuevo hueso 

alrededor del implante (oseointegración), sin la interposición de una matriz de 

colágena o fibroblástica. Los tejidos periimplantares son una región donde se 

puede observar una interacción dinámica compleja, que va más allá de la 

biocompatibilidad del implante, las características de la superficie y su 

comportamiento biomecánico. También comprende procesos biológicos y 

celulares como: reacción inflamatoria, reabsorción y aposición de hueso, 

liberación de factores de crecimiento y diferenciación así como de quimiotaxis 

de células osteoprogenitoras al sitio.12 

Una vez insertado el implante se activará la respuesta de reparación ósea por 

parte del huésped, que seguirá un proceso biológicamente determinado que 

culminará con la oseointegración del implante. Este proceso de osteogénesis 

se conforma por 3 etapas las cuales son: 

 Osteoinducción: basada en la migración de diferentes células 

osteogénicas hacia la superficie del implante, mediante un andamio temporal 

de tejido conectivo.  

 Osteogénesis: resultado de la mineralización de la matriz ósea 

alrededor de la superficie del implante. 

 Remodelado óseo: formación de hueso nuevo bien diferenciado en la 

zona de interface entre el hueso y el implante.9,10 
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Posteriormente al protocolo de fresado y a la inserción del implante el primer 

componente biológico que entra en contacto con él es la sangre de los vasos 

capilares del hueso periimplantar, donde la superficie del implante entra en 

contacto con diferentes substancias y diversas células sanguíneas que arriban 

a los tejidos periimplantarios donde son liberadas principalmente citosinas, 

factores de crecimiento y de diferenciación que activarán el mecanismo de 

reparación ósea. 

Al entrar en contacto el titanio del implante con el oxígeno se formará una capa 

de Tetraóxido de Titanio (Ti4+O2-), que tendrá una íntima relación con lecho 

quirúrgico, lo que propiciará la hidroxilación del titanio (TiOH4) por el contacto 

con diferentes substancias como agua y iones de calcio (Ca+), fosfato (PO4-) 

sodio (Na-) libres. Que producirá la agregación en un principio de proteínas 

séricas y posteriormente de algunas biomoléculas, con la finalidad de hacer 

más compatible la superficie del implante al reconocimiento celular.10  

Simultáneamente las plaquetas son encargadas de la formación del coágulo, 

a su vez de la adhesión, extensión y agregación celular de la superficie externa 

de los tejidos periimplantares 

para la formación de una matriz 

de fibrina que funcionaría como 

andamio en conjunto con 

esquirlas de hueso liberadas 

durante el fresado, que servirá 

para la llegada de células 

osteogénicas y su eventual 

diferenciación.13 Figura 5 

Estas células osteogénicas crearán una capa de matriz no colágena en la 

superficie del implante. Las células osteogénicas formarán una red de 

trabéculas óseas que regulará la adhesión celular y el vínculo de algunos 

minerales. Esta red de hueso trabecular asegura la sustentabilidad biológica 

Figura 5 Agregación plaquetaria y formación 
de matriz de fibrina.13 
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del implante. En ella se encuentra gran cantidad de células mesenquimales y 

amplios vasos sanguíneos.14  

Los osteoblastos depositan una capa de tejido osteoide directamente en la 

superficie implantar donde fue reabsorbido hueso por actividad osteoclástica. 

La superficie del implante funge como un andamio favoreciendo la 

osteogénesis periimplantaria temprana. Los osteoblastos ubicados en la 

superficie implantar pasan a ser mineralizados formando una matriz calcificada 

convirtiéndose e osteocitos. La temprana deposición de esta nueva matriz 

calcificada es seguida por el remodelado del tejido y trabéculado óseo rico en 

células sanguíneas y mesenquimales estos tejidos medulares también aportan 

precursores mononucleares de osteoclastos.14 

De esta forma se origina tejido osteoide mineralizado para iniciar la 

cicatrización del sitio implantar. Posteriormente el hueso medular y trabecular 

formarán la matriz inicial entre la interface del hueso y el implante, que servirá 

para la agregación celular y la aposición de hueso que asegura una fijación 

biológica temprana, esto durante los primeros 10 a 14 días posteriores a la 

implantación. 

El tejido óseo en contacto con la superficie del implante será progresivamente 

remodelado y sustituido por hueso altamente mineralizado constantemente 

con el fin de adaptarse a la carga mecánica. Tres meses después de la 

implantación se puede observar una textura mixta de tejido óseo y matriz 

laminar alrededor del implante. Este hueso maduro periimplantario contiene la 

presencia de hueso medular conteniendo osteoclastos, osteoblastos, células 

mesenquimatosas, vasos linfáticos y sanguíneos.9 Los osteoblastos estarán 

formando tejido osteoide perpendicularmente a la superficie del implante. Esta 

capa de remodelación ósea se podrá extender hasta 1 milímetro a partir de la 

superficie del implante.  
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Características de la superficie de implantes 

Los implantes dentales son elaborados a base de materiales aloplásticos, 

principalmente de aleaciones a base de titanio y zirconia que ha estado 

tomando gran popularidad los últimos años. Idealmente estos materiales 

deben ser biocompatibles, con adecuada tenacidad, resistencia a la corrosión, 

resistencia al desgaste y a la fractura.15  

La biocompatibilidad es un factor importante para determinar la estabilidad a 

largo plazo de la oseointegración, en búsqueda de una fijación estable entre 

el hueso y la superficie del implante sin la interposición de tejido fibroso.11 

La biocompatibilidad se basa en la reacción del tejido del huésped hacia el 

biomaterial, esta se puede categorizar en tres tipos:  

 Biotolerante: El material es aceptado por los tejidos del huésped pero 

este es rodeado por una capa de tejido fibroso. 

 Bioinerte: El material permite la aposición cercana del hueso en su 

superficie. 

 Bioactivo: Permite la formación de hueso nuevo en su superficie y el 

intercambio de iones con los tejidos del huésped, produce la formación de 

enlaces nuevos en su superficie.16 

Actualmente el titanio es el material de predilección en la fabricación de 

implantes dentales debido a su capacidad de estimular la osteogénesis a 

través de la formación en su superficie de una capa estable de óxido9,14,16, 

además posee un excelente comportamiento biomecánico similar al hueso que 

prevalece a través del tiempo, por su adecuada distribución de cargas.  

Existen seis tipos distintos de titanio disponibles para la fabricación de 

implantes dentales. Hay cuatro grados de titanio puro y dos aleaciones de 

titanio. Los cuatro tipos de titanio puros son llamados grado I, grado II, grado 

III y grado IV. Las propiedades mecánicas y físicas de cada tipo son diferentes 
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y van relacionadas principalmente con los residuos de oxígeno en el metal. 

Por lo general estos tipos de titanio también contienen algunos rastros de 

oligoelementos (hierro, carbono, nitrógeno y oxigeno) que aumentan sus 

propiedades mecánicas. Las dos aleaciones son la Ti-6Al-4V y Ti-6Al-4V-ELI 

(aleación intersticial extra bajas), las cuales contienen 6% de aluminio y 4% de 

vanadio. Estas aleaciones son los más usados para la fabricación de implantes 

dentales. Ya que poseen mejores propiedades mecánicas, físicas, tienen 

densidad baja, son fuertes, altamente resistentes a la fatiga y a la corrosión y 

tienen un módulo de elasticidad inferior al hueso lo que hace favorable la 

distribución de fuerzas en la interface del hueso y el implante.15 

La topografía superficial del implante es un factor muy importante para la 

oseointegración en los implantes de titanio, esta incluye características que 

pueden ser: Macroscópicas: de milímetros a micrones, incluye la geometría 

del implante, el tipo de rosca, y macroporosidades. Estas características van 

dirigidas hacia la estabilidad primaria del implante, la fijación mecánica de las 

irregularidades superficiales al hueso. Rugosidades microscópicas: su tamaño 

varía desde los 1-10 micrones, y sus propiedades van dirigidas al crecimiento 

y adhesión del hueso. Rugosidades nanométricas: son de escala nanométrica 

de 1-100 micrones, aumenta la energía superficial favoreciendo la absorción 

de proteínas, incrementa la humectabilidad promoviendo la  adhesión celular 

que mejora la oseointegración.16,17 

Durante los últimos años se han desarrollado diferentes métodos para 

modificar las superficies de los implantes dentales con el fin generar 

rugosidades en la superficie del implante y de esta manera estimular una mejor 

oseointegración. Estos métodos pueden ser mecánicos, químicos y físicos. 

Dentro de los procesos mecánicos podemos encontrar a la superficie 

mecanizada que se realiza durante los procesos de fabricación donde se crean 

pequeñas ranuras y crestas a lo largo de la superficie del implante, este tipo 

de modificaciones fueron utilizadas por Bränemark en la primera generación 
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de implantes.16 Otro método mecánico son las superficies arenadas con 

partículas de dióxido de titanio que tienen un tamaño de 0.5 micras. La cual 

ofrece una mejor rugosidad comparada con la técnica mecanizada pero es 

deficiente comparada con otros métodos.16 

Como método químico más común se encuentran las superficies grabadas y 

consiste en generar rugosidades por medio de un grabado ácido generalmente 

con una combinación de ácido nítrico y ácido fluorhídrico o ácido clorhídrico y 

ácido sulfúrico. Con la finalidad de remover la capa de oxidación de la 

superficie de  titanio, esta técnica genera rugosidades homogéneas e 

incrementa el área de superficie mejorando la bioadhesión.16 

Existe un método que combina las superficies arenadas y grabadas con ácido 

(SLA) que consiste chorreado de la superficie del implante con partículas de 

arena de 250-500 micras, seguido de un grabado ácido.16–18 Figura 6 Existe 

una variación (SLA active) de este método aumentando al proceso un 

enjuagado con nitrógeno y su almacenaje en cloruro de sodio. Estos métodos 

aumentan la aposición temprana de hueso lo que sugiere que beneficia 

significativamente en el uso de protocolos de carga inmediata con este tipo de 

implantes.16–18  Figura 7 

 

Figura 6 a) Implante de superficie SLA. b y c) vista microscópica 
de la microtopografía de la superficie SLA.18 
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También podemos encontrar como método químico a las superficies oxidadas, 

estas tienen una capa más gruesa de óxido que la capa común, se forma 

mediante el tratamiento térmico o colocando el implante como un ánodo en 

una celda galvánica con un electrolito de forma que puede aumentar el 

espesor de la capa de óxido significativamente.17 Figura 8 

Como método físico existe el recubrimiento de plasma de titanio, en este la 

superficie se calienta dentro de una corriente de plasma de los componentes 

iónicos que da como resultado una rugosidad de recubrimiento promedio de 7 

micras y con ello aumenta el área de superficie del implante.17 

Existe otra clasificación en donde a las superficies son añadidas algunas 

substancias bioactivas para mejorar y acelerar los procesos de 

Figura 7 a y b) Nanotopografía de la superficie SLA active a diferentes vistas.18 

Figura 8 a) Implante con superficie anodizada. b) Características microscópicas de la superficie 
anodizada. c) Imagen que sugiere la promoción de la oseointegración.18 
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oseointegración, por ejemplo: biofosfonatos, antibióticos, péptidos y factores 

de crecimiento.16,17 

Uno de los métodos bioactivos más utilizados es el recubrimiento con 

hidrioxiapatita el cual crea una capa de fosfato de calcio que promueve el 

intercambio iónico, acelera la cicatrización del hueso y aumenta la adhesión 

de las proteínas y otros componentes celulares.16–18 Figura 9  

  

Figura 9 a) Implante con superficie modificada por grabado ácido y recubrimiento con particulas de 
fosfato de calcio. b) Características microscópicas de la superficie. c) Tamaño de partículas de 

fosfato de calcio alrededor de la mitad de la superficie del implante.18  
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Tejidos blandos periimplantares 

La estética no sólo se basa en la apariencia natural de las restauraciones 

también los tejidos blandos juegan un papel muy importante dentro de la 

estética dental, la cual se ha convertido en una de las principales demandas 

de los pacientes.  

La integridad de los tejidos blandos y su interacción con la superficie del 

implante son considerados factores importantes para el éxito de la 

rehabilitación implantológica. Debido a que determinaran el establecimiento de 

una barrera que será capaz de resguardar las estructuras óseas subyacentes 

y la oseointegración.12,19,20 

La función del epitelio alrededor de los implantes es similar a la de los dientes 

naturales y del epitelio gingival. Se compone de un epitelio oral, un epitelio 

sulcular y un epitelio de unión con tejido conectivo subyacente con un ancho 

biológico de 3 a 4 mm alrededor del implante.19 Figura 10 

Figura 10 Tejidos de sosten periodontales y periimplantares.12 
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Posteriormente a la colocación del aditamento protésico el epitelio migrará en 

dirección apical hacia la superficie del implante, el cual tendrá cambios 

morfológicos formando el epitelio de unión. El epitelio de unión se forma 

después de una o dos semanas de cicatrización y hasta seis u ocho semanas 

posteriores se puede observar una barrera epitelial madura. 

Se ha demostrado la presencia de hemidesmosomas, asociados a la 

presencia de una lámina basal, la cual serviría en la unión del epitelio 

periimplantar y la superficie del implante. Este epitelio de unión tiene un grosor 

de 2 milímetros que en estado de salud no debe ocurrir un crecimiento 

descendente mientras las fibras de colágeno están insertadas.19,20  

El tejido conectivo supracrestal es una zona que mantiene la estabilidad para 

el tejido blando y la interface del implante que forma un sellado del medio oral. 

Con la rugosidad de la superficie adecuada estas fibras de tejido conectivo se 

unen en una dirección paralela a la superficie del implante, aunque hay 

algunas fibras que tienen una posición perpendicular. Figura 11 

El tejido conectivo en contacto directo con la superficie forma un sellado 

biológico alrededor del implante, que es caracterizado por la ausencia de 

vasos sanguíneos y abundantes fibroblastos interpuestos entre las fibras de 

colágeno.  

Figura 11 a) Implante con modificación laser. b) Patrón de microcanales alrededor del cuello del 
implante. c) Efecto del grabado laser sobre el sellado biologico.18 
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Este sellado biológico se convierte en un importante factor en la longevidad 

del implante, sirve de barrera fisiológica para prevenir daños por toxinas, placa 

bacteriana y substancias perjudiciales en la cavidad oral.8 

En presencia de agentes que puedan violar la integridad del sellado se verá 

afectada con la entrada de bacterias y otros agentes nocivos, que producirán 

inflamación en los tejidos adyacentes y una eventual estimulación de la 

actividad osteoclástica que repercutirá en la integridad del hueso periimplantar 

y su estabilidad. También se podrán ver seriamente comprometidos las 

estructuras dentales o implantares  adyacentes.8 

La ausencia de un adecuado volumen óseo periimplantar resultará en la 

pérdida de hueso y una recesión de los tejidos blandos. Es de gran  

importancia entender el apoyo de los tejidos óseos hacia a los tejidos blandos  

y su repercusión en el desarrollo de una papila alrededor de la  restauración, 

la cual es un aspecto importante dentro de la estética. La altura de esta es 

limitada y generalmente de 3 mm del hueso subyacente, además dependerá 

del espacio interproximal que se dé entre implante e implante o implante y 

diente.19 
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Conceptos de carga inmediata temprana y tardía 

Desde la introducción de los implantes dentales y la oseointegración los 

protocolos de carga han sido objeto de estudio de diversos autores, dado que 

los tiempos de carga podrían comprometer la estabilidad de la oseointegración 

del implante y su conservación a largo plazo. 

En un principio, en sus investigaciones, el doctor Bränemark recomendaba un 

periodo de espera que iba hasta seis meses posteriores a la cirugía de 

inserción, para la carga de los implantes. Lo que implica una segunda cirugía 

después del periodo de cicatrización. Con el fin de no comprometer los 

procesos de cicatrización y regeneración por la presencia de 

micromovimientos, garantizando una adecuada oseointegración.  

Actualmente con el desarrollo e investigación de nuevas tecnologías para la 

modificación de las superficies de los implantes, se ha podido observar 

mejores procesos de integración alrededor de  ellos en menor tiempo. Además 

los nuevos procedimientos quirúrgicos aseguran una menor invasión y daño a 

los tejidos periimplantares. Lo que se traduce en un menor tiempo de 

cicatrización. De esta manera se podría reducir los tiempos de espera para la 

carga funcional del implante. 

A continuación se enlistarán los términos de protocolos de carga: 

 Carga inmediata del implante dental se define como aquella carga 

funcional que se coloca antes de haberse cumplido una semana subsecuente 

a la colocación del implante. 

 Carga temprana del implante dental se define como aquella carga 

funcional que se coloca entre la semana uno y los dos meses subsecuentes a 

la colocación del implante. 
 Carga convencional del implante dental se define como aquella carga 

funcional que se coloca posterior a los dos meses subsecuentes de la 

colocación del implante.21–23  
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Cabe mencionar que también existen definiciones como carga tardía y carga 

no funcional pero se descartan por su desuso. 

En diferentes estudios se ha demostrado que no hay una diferencia 

significativa en la tasa de éxito de cada uno de los protocolos de carga que se 

utilizan actualmente. Cabe mencionar que se ha reportado que el mal 

diagnóstico, procedimientos quirúrgicos no apropiados,  la inserción del 

implante sin estabilidad primaria, el control de enfermedad periodontal en el 

huésped y las restauraciones con sobrecarga oclusal son causales de fracaso 

en la integridad del implante a largo plazo.21–23 

Por otra parte según los consensos llevados a cabo por diferentes autores,21,22 

indican que existen suficientes reportes en la literatura para cada tipo de 

edentulismo y para cada una de las zonas anatómicas, que podrían ayudar a 

definir el protocolo de carga adecuado para cada tratamiento implantológico. 

Para pacientes edéntulos totales en maxilar y mandíbula se realiza 

rutinariamente un protocolo de carga temprana entre las primeras 6 y 8 

semanas con prótesis híbridas o removibles. 

Para mandíbulas y maxilas edéntulas se puede utilizar un protocolo de carga 

inmediata, principalmente para el caso de mandíbula. Aunque se considera 

que es un procedimiento complejo y que sólo es realizado por clínicos con 

mayor experiencia y habilidad. 

Para procedimientos con carga inmediata se recomienda tener un torque de 

inserción igual o mayor a 30 Ncm,23 o un índice de estabilidad de implante 

igual o mayor a 60.22 

En el caso de pacientes totalmente edéntulos se debe considerar el número, 

(dos o más en el caso de mandíbula y cuatro o más en el caso de maxila), 

tamaño y distribución de implantes que soportará la prótesis, la forma del arco 

y el volumen de hueso residual. En pacientes parcialmente edéntulos en 
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maxila y mandíbula se recomienda utilizar protocolos de carga temprana ya 

que se considera rutinario y con altos niveles de predictibilidad.21,22  

En la zona posterior de la mandíbula parcialmente edéntula se considera una 

opción viable y de alta predictibilidad el uso de protocolos de carga inmediata, 

aunque se considera complicado y debe ser realizado por clínicos con 

apropiada educación, mayor experiencia y habilidad.21  

En la zona posterior de la maxila parcialmente edéntula se recomienda 

proceder con cautela con protocolos de carga inmediata y temprana. En esta 

zona el protocolo de carga convencional sería el procedimiento de 

elección.21,22 

En zona estética el protocolo de carga temprana en implante de una sola 

corona se considera un procedimiento rutinario con resultados predecibles, 

mientras que los protocolos de carga inmediata se consideran complicados y 

deben ser llevados a cabo por clínicos con mayor adiestramiento y 

experiencia.(22 

La carga convencional resulta ser el protocolo de elección en zonas donde se 

ve comprometida la estabilidad primaria, uso de implantes cortos, sitios donde 

se han realizado procedimientos como implante post-extracción, elevación de 

seno maxilar y regeneración ósea, si existe la presencia de alguna parafunción 

y si se encuentra comprometido el estado del sitio del implante y del 

huésped.21,22 
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Componentes 

Cada modelo de implante detal tiene un diseño determinado, y su morfología 

va dirigida a una función. Generalmente se puede dividir en 3 regiones, cada 

una con cualidades específicas, para cada área anatómica: módulo crestal, 

cuerpo y ápice (figura 12)4 

El módulo crestal es la porción 

diseñada para sostener el 

componente protésico mediante 

la conexión de un aditamento. Es 

la zona de transición entre la 

región intraósea del implante y el 

medio bucal. La conexión del 

aditamento se encuentra 

ubicada en una plataforma, la 

cual dependiendo de su diseño, 

brindará cierta estabilidad al 

componente protésico. Además esta zona se encarga de reducir la carga 

bacteriana.4 

El cuerpo de implante en forma de tornillo sólido es el diseño más común. Este 

diseño permite la inserción quirúrgica del implante con facilidad tanto en hueso 

cortical y trabecular. Al ser roscado aumenta su retención mecánica dentro del 

hueso y provee una mayor área de superficie hueso-implante, de manera que  

hace posible una mejor distribución de fuerzas hacia el hueso periimplantario. 

Los diseños del cuerpo están disponibles en diferentes diámetros (estrecho, 

estándar y ancho) y longitudes para satisfacer las necesidades estéticas, 

mecánicas y restaurativas de las diferentes regiones anatómicas de la cavidad 

oral.4  

Figura 12 Estructura anatómica del implante4. 
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El ápice en la mayoría de los casos es de forma cónica, para la fácil inserción 

posterior al fresado. Debe ser plano en su porción más apical para evitar daños 

a la cortical. Además posee regiones planas o con ranuras que evitarán las 

cargas rotacionales del implante una vez insertado. 

El tratamiento implantológico requiere del empleo por parte del clínico y del 

técnico dental de diversos componentes y aditamentos para llevar a cabo la 

rehabilitación de los implantes. Cada uno de estos componentes tienen una 

indicación particular para cada fase de la etapa protésica del tratamiento. Se 

debe tener en cuenta que cada casa comercial elabora sus propios 

aditamentos para cada modelo de implante, por lo cual se deberá respetar los 

componentes del fabricante (figura 13).4 

 

Figura 13 Componentes protésicos. 
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Tornillo tapa: Este tornillo es utilizado en una 

etapa inicial del tratamiento, posterior a la 

cirugía de inserción. Tiene el fin obtener un 

cierre primario de los tejidos blandos alrededor 

del implante1,4 e impedir que estos tejidos 

invadan el espacio de la plataforma.  

Tornillo de cicatrización: Posteriormente de un 

adecuado periodo de oseointegración se 

realiza un segundo tiempo quirúrgico para la exposición del implante. En este 

procedimiento es colocado el aditamento de cicatrización  para asegurar la 

conformación de los tejidos blandos periimplantares a un perfil de 

emergencia.24 De esta manera se busca que los tejidos blandos creen un 

sellado biológico alrededor del implante (figura 14).25 

Pilares protésicos: Son dispositivos mecánicos en su mayoría metálicos 

(titanio u oro) o plásticos, que soportan una restauración o una 

superestructura. Su función es fijar, retener y estabilizar la restauración 

protésica.  

Debido a la gran popularidad que han tenido los implantes en los últimos años, 

actualmente podemos encontrar gran variedad de diseños y materiales de 

aditamentos protésicos. Los cuales se pueden dividir en tres categorías 

dependiendo del método en el cual la restauración es retenida al pilar.4 Figura 

15 

1) Pilar atornillado: En este tipo de prótesis la restauración se fija mediante un 

tornillo hacia la plataforma del implante.  

2) Pilar de cementación: Esta categoría se necesita de un medio cementante 

para la consolidación de la restauración en el pilar. 

Figura 14 Tornillo tapa y tornillo de 
cicatrización. 
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3) Pilar de fijación: Estos aditamentos utilizan un dispositivo para la retención de 

prótesis removible.4 

Aditamentos de impresión: Existen principalmente dos tipos de aditamentos y 

cada uno tiene una técnica específica para la toma de impresión de implantes. 

Estos aditamentos son caracterizados por poseer ranuras en su superficie 

para el material de impresión. Figura 16 

Poste de impresión de arrastre: Se indica con la técnica de cucharilla abierta, 

en esta técnica es necesario una cucharilla personalizada con una abertura en 

el área del implante y el pilar de impresión es retenido mediante un tornillo a 

la plataforma del implante. Esta técnica es considerada la más precisa debido 

a que puede registrar la ubicación del implante, la orientación hexagonal y el 

perfil del tejido blando.  

Figura 15 Aditamentos Protésicos.25 

Figura 16 Aditamentos de Impresión.4 
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Poste de impresión de transferencia: Esta indicado con la técnica de cucharilla 

cerrada. La técnica es similar a la toma de impresión convencional, puede 

registrar la ubicación del implante, la orientación hexagonal y el perfil del tejido 

blando.  

Análogo: Es una réplica del implante, se incorpora al modelo de trabajo y es 

empleado para la elaboración de la restauración.24 Es de vital importancia 

debido a que sitúa la ubicación y la orientación del implante registrado en la 

impresión. 
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2.2 Cirugía guiada por computadora 

Gracias a la incorporación de las nuevas tecnologías de diagnóstico 

tridimensionales en odontología se han podido desarrollar tratamientos con 

mayor precisión. Estos avances han permitido a la implantología enfocarse en 

la planificación y posicionamiento de los implantes de acuerdo a un tratamiento 

restaurativo. Permitiendo la transferencia de la planificación virtual al 

tratamiento quirúrgico.26 Esta opción se ha convertido en uno de los 

procedimientos de mayor relevancia en los últimos años, debido a la elevada 

tasa de éxito que ha demostrado. 

La cirugía guiada es una excelente opción de tratamiento en pacientes que 

tienen una adecuada calidad y cantidad de hueso, es indicada para la 

rehabilitación de pacientes edéntulos y parcialmente edéntulos, en maxila o en 

mandíbula además permite el abordaje en casos donde existen ambas 

condiciones clínicas.27,28 Asimismo permite la incorporación de procedimientos 

quirúrgicos sin colgajo. 

Sin embargo tiene algunas limitaciones que pueden ser de consideración para 

el implemento de las técnicas convencionales. La primera es en pacientes que 

no tengan suficiente cantidad de hueso para la inserción de los implantes, en 

este caso se recomienda llevar a cabo procedimientos de regeneración ósea 

y técnicas quirúrgicas convencionales. La segunda limitante se encuentra en 

aquellos pacientes que su apertura bucal no sea de al menos 5 centímetros,28 

la cual representa la contraindicación más significativa. Además ciertas 

situaciones sistémicas representan una contraindicación para la rehabilitación 

con implantes.  

Un factor que afecta la efectividad del tratamiento es la estabilidad que se 

puede obtener con la guía quirúrgica, por lo tanto debe considerarse el uso de 

tornillos de anclaje al hueso.28 
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La cirugía guiada requiere una planificación del tratamiento inverso, es decir 

que la posición de la restauración se determina desde el principio (figura 

17).29,30 Lo cual permite el correcto posicionamiento de los implantes y ofrece  

resultados estéticos, protésicos y oclusales más favorables.31 Este proceso se 

conforma de una secuencia de pasos diagnósticos y terapéuticos. El protocolo 

de cirugía guiada lo conforman tres fases: La fase de planeación o diagnostica, 

la fase quirúrgica y la fase protésica.28–30 

 Fase de planeación  

Esta fase comienza con la obtención de una tomografía computarizada, la que 

permitirá reconstruir la anatomía del paciente en imagen tridimensional a partir 

de múltiples cortes axiales y la definición del resultado dependerá del espesor 

del corte obtenido en el examen tomográfico.27 La información posteriormente 

será importada a un software de planificación virtual, el cual debe tener la 

capacidad de soportar archivos en formato DICOM y producirlas en imágenes 

tridimensionales. Donde el clínico podrá valorar la altura,  anchura y calidad 

del hueso disponible. Además el software permitirá examinar la proximidad de 

zonas críticas como las raíces de los dientes adyacentes, el piso de seno 

maxilar, el nervio dentario inferior, entre otros.29 A continuación el software 

simulará la colocación del implante, facilitando la selección del tipo de implante 

y en algunos casos permite visualizar la morfología especifica del implante. 

Figura 17 Simulación del tratamiento restaurativo sobre modelo tridimensional.  
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También se seleccionará la longitud y diámetro adecuados a las necesidades 

de la anatomía circundante. Figura 18 

En la actualidad se encuentran disponibles en el mercado una gran cantidad 

de softwares de planificación virtual los cuales tienen características muy 

similares y en algunos casos su uso se puede llegar a enfocar en una casa 

línea de implantes en particular. Sin embargo existen otros programas que 

permiten el uso de todos los sistemas de implantes, aunque ello debe 

considerarse  como una limitación, ya que no está perfectamente adaptado a 

cada sistema y con esto puede verse afectada su precisión.29 

 Dependiendo del sistema utilizado se podrá realizar una técnica de doble 

escaneo con apoyo de una guía radiográfica con marcadores radiopacos. Ya 

sea de sulfato de bario en base a un encerado diagnóstico o de marcadores 

de gutapercha en caso de prótesis totales que permitirá al software de manera 

virtual ubicar al implante en una posición protésica ideal teniendo en cuenta la 

anatomía subyacente, además se considerará el tipo de restauración 

(cementada o atornillada) para la posición apropiada del implante.29,30 Figura 

19 

Figura 18 Planificación virtual del tratamiento implantológico con sistema Nobel Guide.30 
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 Fase quirúrgica 

Una vez terminada la planificación de la posición de los implantes, el software 

permite el diseño de la guía quirúrgica, que se basa a partir de las estructuras 

circundantes restantes para asegurar su estabilidad durante la cirugía. Se 

pueden clasificar en tres tipos de guías quirúrgicas dependiendo de la 

estructura donde estén asentadas: dentosoportada, mucosoportada y hueso 

soportada.26,29 Las dos últimas se utilizan en pacientes edéntulos, pueden 

requerir la adición de tornillos de fijación para aumentar su estabilidad durante 

el acto quirúrgico. En el caso de las guías hueso soportadas implican una 

cirugía con un colgajo extenso para exponer la mayor cantidad de hueso 

posible y asegurar su sostén en el reborde óseo.26  

El diseño digital es fabricado mediante 

estereolitografía, posteriormente son 

añadidos aditamentos como tornillos o 

pines de fijación y mangas metálicas 

para asegurar la precisión del 

fresado.26,29 Figura 20 

El objetivo principal de la guía es 

controlar la posición de los implantes 

de manera precisa y previsible de 

Figuras 19 Guía radiográfica a) Con marcadores radiopacos de sulfato de bario. 
b) Con marcadores radiopacos de gutapercha..29 

Figura 20 Guía quirúrgica elaborada por 
estereolitografía y accesorios de precisión.29 

a b 
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acuerdo a la posición optima de la restauración planificada, además poder 

controlar la profundidad, paralelismo y angulación de la osteotomía.26,29  

Una de las grandes ventajas de esta técnica es poder realizar una cirugía sin 

colgajo lo que permite que sea menos invasiva y más rápida debido a que 

reduce tiempos y complicaciones postoperatorias, minimiza el daño a los 

tejidos y la perdida de hueso. En consecuencia disminuye considerablemente 

la incomodidad del paciente durante el tratamiento.28  

El protocolo quirúrgico consiste en la 

colocación de la guía quirúrgica y su 

adecuada fijación, si esta es 

necesaria. Una vez insertada se 

puede realizar por medio de bisturís 

redondos o de instrumentos 

rotatorios la incisión a los tejidos 

blandos. En algunos casos se puede 

realizar  un colgajo si se considera 

conveniente28. Después se efectúa la secuencia de fresado con los 

instrumentos específicos al sistema del implante, con adecuada irrigación para 

evitar el sobrecalentamiento óseo. Figura 21 

En pacientes que requieran más 

de un implante se recomienda la 

colocación cruzada para 

aumentar la estabilidad de la guía 

quirúrgica. Al finalizar se realiza la 

inserción del implante a un torque 

de 35-45 N/cm.30 Figura 22  

Figura 21 Osteotomía guiada.29 

Figura 22 Colocación de implantes por medio de 
guía quirúrgica.29 
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 Fase protésica  

La cirugía guiada es una técnica de gran utilidad protésica debido a que 

permite el empleo de protocolos de carga inmediata, devolviendo función y 

estética en un corto plazo, maximizando la comodidad del paciente. 

Para ello es necesario considerar un conjunto de factores para el éxito clínico 

como lo son: factores del huésped (cicatrización, calidad y cantidad de tejido 

óseo), factores quirúrgicos (técnica quirúrgica, estabilidad primaria y torque de 

inserción), factores del implante (morfología, superficie y longitud)  y  factores 

protésicos (diseño de la prótesis provisional, calidad y cantidad de fuerzas 

oclusales).28 

El proceso de fabricación de las restauraciones provisionales se lleva a cabo 

en base a la guía quirúrgica, a partir de esta se realizará un modelo 

prequirúrgico donde por medio de las mangas de fresado se marcará y 

recortará el yeso en la posición aproximada de la emergencia de los implantes. 

Posteriormente se colocaran los análogos en el interior, seguido del llenado 

con yeso y silicona para la reproducción de encía.30  A continuación se 

elaborarán las restauraciones provisionales de forma tradicional con los 

aditamentos protésicos adecuados. 

Una vez insertados los implantes se procede al atornillado de las 

restauraciones con un torque de 30 N/cm de forma inmediata y su posterior 

ajuste oclusal. Es recomendable el uso de restauraciones provisionales 

elaborados a base de acrílico debido a la mejor disipación de fuerzas oclusales 

que provee este material durante el tiempo de oseointegración, por lo cual no 

se aconseja la colocación de restauraciones definitivas de cerámica.26 Figura 

23 
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Se sugiere aguardar 3 meses posteriores a la colocación del implante durante 

el periodo de oseointegración para la colocación de la prótesis definitiva. Una 

vez finalizado este periodo se sigue el protocolo convencional para la toma de 

impresión y la fabricación de la prótesis definitiva.30 

 

Figura 23 Fase protesica con verifiación radiográfica de 
restauraciones provisionales y definitivas.30 
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2.3 Planificación implantológica. Sistema DIO Navi 

Escaneo intraoral con sistema TRIOS de 3Shape 

A partir de la introducción de los sistemas CAD/CAM al ramo odontológico, 

especialmente al área restaurativa, los escáneres intraorales se han 

popularizado y cada vez más clínicos escogen estos sistemas sobre los 

procesos tradicionales. Actualmente se encuentran disponibles muchos 

sistemas de escáneres intraorales alrededor del mundo. Siendo uno de los 

más populares el sistema TRIOS de 3Shape.  

El uso de sistemas de escaneo intraoral trae consigo diversas ventajas sobre 

la toma de impresión convencional donde son necesarios el empleo de 

cucharillas y diversos materiales de impresión. Los escáneres eliminan la 

necesidad de adquirir estos materiales y equipo especializado por lo que 

reduce costos. De la misma manera evita el reflejo nauseoso causado por 

impresión convencional, haciendo más confortable el proceso por parte de los 

pacientes. Igualmente permite el control inmediato de la calidad de impresión 

y posibilita la corrección al momento de la impresión, además facilita la 

visualización de los modelos en imagen 3D. Por otro lado disminuye los 

tiempos de envío al laboratorio ya que se manipulan como archivos digitales 

que se envían por medios electrónicos.32 

El sistema TRIOS emplea los principios de sección óptica ultrarrápida y 

microscopía confocal. Esta técnica posee una alta velocidad de escaneado de 

hasta 3000 imágenes por segundo reduciendo la influencia del movimiento 

entre el escáner y los dientes. Por otro lado utiliza un láser que atraviesa una 

abertura que posteriormente es enfocada mediante una lente en un pequeño 

volumen focal, sobre la superficie de la muestra. La luz del láser que es 

dispersada y reflejada es recolectada por la lente. Un divisor separa la parte 

de la luz en el aparato de detección.33,34 
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Después de pasar por un pequeño orificio la intensidad de la luz es detectada 

por un dispositivo de foto detección, transformando la señal luminosa en una 

eléctrica que es procesada por computadora. La abertura limitada del detector 

obstruye la luz que no viene del punto focal, esta se suprime, la mayor cantidad 

de luz que regresa es bloqueada por el pequeño orificio, lo que resulta en 

imágenes más nítidas y permite obtener imágenes de planos situados en 

diversas profundidades dentro de la muestra.33 

La luz detectada, proveniente de un volumen iluminado dentro de la muestra, 

que representa un pixel en la imagen resultante. El brillo de un pixel resultante 

corresponde a la intensidad relativa de la luz detectada. El haz se escanea a 

través de la muestra en el plano horizontal usando uno o más espejos 

oscilantes servocontrolados.33 

Los escaneos más lentos proporcionan una mejor relación señal-ruido, dando 

como resultado un mejor contraste y una mayor resolución. La información se 

puede recolectar de diferentes planos focales elevando o bajando la etapa del 

microscopio o el objetivo. El ordenador puede generar una imagen 

tridimensional de una muestra montando una pila de estas imágenes 

bidimensionales, a partir de planos focales sucesivos.33 

El software genera nubes de puntos y mallas, para realizar la construcción 3D 

de las superficies escaneadas. Dado que el software del escáner recoge y 

procesa miles de fotogramas por segundo, es fundamental que las imágenes 

almacenadas se monten correctamente, con el fin de obtener un modelo 

fiable.32 

El manejo de TRIOS es sumamente sencillo. Este sistema no requiere de la 

aplicación de polvo opacificador que requieren algunos sistemas. El operador 

debe sostener el escáner ya sea cerca de la superficie dental o de 2 a 3 cm de 

la superficie. Las imágenes 3D de los dientes y encías se generaran 

simultáneamente, mientras que el escáner se mueve gradualmente por encima 
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de ellos. Después de escanear ambas arcadas se puede realizar una toma en 

posición intercuspídea y el sistema registrará una relación de oclusión en 3d.34  

El escáner se encuentra en dos presentaciones el TRIOS Cart y TRIOS Pod. 

Este último permite una mayor movilidad por ser un escáner portátil y su alta 

conectividad con otros ordenadores o iPad. Y para ambas presentaciones se 

encuentran disponibles dos versiones software, TRIOS Standard y TRIOS 

Color el cual es capaz de capturar y mostrar las imágenes en tiempo real.34 

Figura 24 

El sistema TRIOS trabaja con archivos 3D en formato STL que lo hace un 

sistema abierto y compatible con otros sistemas CAD/CAM o en un formato  

cifrado de propietario único del sistema TRIOS, este formato está diseñado 

específicamente para los softwares CAD de 3Shape y 3Shape Dental System, 

en la actualidad 3shape no posee un dispositivo de fresado CAM.34 

En la actualidad TRIOS es uno de los escáneres más exactos disponibles en 

el mercado. Según estudios del doctor Mangano.32 Se midió la veracidad 

(capacidad de una medida coincida con el valor real de la cantidad con la que 

se mide) y precisión (capacidad de una medida se repita constantemente) y se 

observó una veracidad y una precisión en casos parcialmente edéntulos de 

71.2 y 51 micras respectivamente. Y en edéntulos de 71.6 y 67 micras. Estos 

datos se compararon con otros sistemas de escaneo intraoral. 

Figura 24 Escáner y TRIOS Cart.33 
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Cone Beam TC 

La imagenología es un recurso indispensable para el diagnóstico en cualquier 

área de la medicina, que han impulsado su desarrollo desde la introducción de 

la radiografía. Esta imagen bidimensional en varias ocasiones no es suficiente 

para la identificación de diversas patologías, por lo cual es necesario la 

aplicación de técnicas de imagenología tridimensionales. 

Desde su invención en 1972 por el doctor Hounsfield la tomografía 

computacional ha estado en constante progreso, mejorando la calidad de su 

imagen y reduciendo la dosis de radiación necesaria para la toma de 

imágenes. Los primeros escáneres estaban diseñados para uso médico, estos 

tomógrafos están diseñados para hacer la toma con el paciente acostado, los 

cuales exponían a dosis altas de radiación a los pacientes, lo que hacía 

cuestionable su uso odontológico. 

No fue hasta el año de 1996 que 

estuvo disponible el primer 

tomógrafo cone beam (NewTom 

9000) diseñado para la práctica 

dental, este escáner hizo posible 

realizar la toma con el paciente 

sentado, haciendo más sencillo su 

incorporación a las clínicas 

dentales (figura 25).35,36  

Actualmente el cone beam es utilizado para el diagnóstico, determina la 

calidad del hueso, el grosor del hueso cortical, permite identificar patologías 

en senos paranasales, patologías periapicales, defectos óseos, identificación 

del sistema de conductos radiculares y en análisis ortodónticos esqueletales. 

El uso del cone beam en la planeación implantologíca se debe a que la 

información obtenida mediante radiografía periapical y ortopantomografía no 

Figura 25 Tomógrafo computacional de haz cónico. 
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es suficiente, debido a que no provee información dimensional en sentido 

buco-lingual y no es apreciable la morfología e irregularidades del hueso 

alveolar. Estas imágenes ofrecen una alta resolución espacial lo que las hace 

valiosas para el diagnóstico de patologías relacionadas con los dientes pero 

carecen de detección de lesiones óseas debido a la superposición de 

estructuras. Por lo tanto estos factores repercuten en un serio impacto a la 

evaluación de la relación entre las estructuras anatómicas dificultando el 

diagnóstico y la planificación quirúrgica.35 

La tomografía computacional de haz cónico explora al paciente en una 

trayectoria circular alrededor del eje vertical de la cabeza. A comparación de 

la tomografía convencional de haz en forma de abanico comúnmente  utilizada 

en imágenes médicas. 

La CBCT como cualquier otro sistema radiográfico requiere de la producción 

de rayos x, un atenuador, un detector de estos rayos, un procesador y un 

sistema de visualización de las imágenes. 

La obtención de las imágenes se obtiene mediante una exploración rotacional 

del paciente, en donde se toman múltiples exposiciones a diferentes ángulos 

de la rotación. Cada exposición obtenida se denomina imagen base, estas son 

imágenes radiografías estándar que serán almacenadas y procesadas. Al 

término de la rotación se pueden obtener dependiendo de la capacidad del 

escáner entre 100 y 600 imágenes base por exploración. Este conjunto de 

imágenes se les denomina datos de proyección. Cuanto mayor sea número de 

imágenes base, mayor será el tiempo de exploración, mayor será la dosis de 

radiación y mejor será la calidad de imagen obtenida.36 

Los softwares de reconstrucción usualmente son específicos para cada 

escáner, este programa se encarga de administrar y procesar los datos de 

proyección para construir una proyección en 3D de los datos obtenidos. Por lo 

general el software elabora una reconstrucción primaria del paciente en los 3 
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planos anatómicos: axial, sagital y coronal. La reconstrucción secundaria se 

asocia a un procedimiento en específico, también está relacionada a las 

opciones de reconstrucción dentro del software del escáner. Se pueden 

encontrar softwares independientes que tienen funciones especializadas y van 

relacionadas a tratamientos específicos. Estos softwares libres no se 

relacionan a los datos de captura, estos datos deben ser procesados por el 

software del escáner en un formato universal denominado Digital Imaging and 

Communications in Medicine (DICOM) que se creó para facilitar la atención 

médica (figura 26).36 

Es importante tomar en cuenta el riesgo de exposición a radiación que se tiene 

en este tipo de procedimientos, especialmente en cabeza y cuello donde 

encontramos estructuras altamente radio sensitivas como la glándula tiroidea, 

Figura 26 Visualización de planos axial, sagital, coronal y reconstrucción tridimensional. 
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las glándulas salivales y el cerebro. La dosis de radiación de un cone beam 

debe ser mucho menos a la de una tomografía computarizada convencional, 

esta dosis dependerá del aparato tomográfico que se utilice y varía desde los 

10 y los 1000 microsievers el equivalente de 2 a 200 la radiación necesaria 

para una ortopantomografía o el equivalente a 2.4 a 240 veces la exposición 

de radiación ambiental promedio (2.4 milisievers por año), en esta cantidad 

también influye la gama de opciones variables en campo de visión y la 

configuración de parámetros de exposición que puede variar el rango de 

cantidad de dosis efectivas entre las maquinas.35  

La imágenes obtenidas por cone beam se consideran de alta resolución y de 

mayor nitidez a las obtenidas mediante tomografía computarizada de 

multicorte, esto se debe al tamaño de vóxel que oscilan entre 0.08 y 0.4 mm. 

Por lo tanto es muy útil en casos donde se debe visualizar estructuras 

pequeñas en tres dimensiones. Dependiendo de la unidad de cone beam se 

puede obtener inexactitud de 200 a 1000 micrómetros relacionado con una 

menor resolución de contraste en comparación con la tomografía 

computarizada de multicorte, además suelen tener altos niveles de ruido que 

lo hacen más adecuados para la visualización de estructuras de alto contraste 

como estructuras óseas, dientes y cavidades.35  

Una de las características del cone beam es el amplio potencial terapéutico 

que ofrece, incluyendo la capacidad de crear una guía quirúrgica y la posterior 

rehabilitación protésica mediante CAD-CAM. También posee la capacidad de 

fusionar sus datos con otros obtenidos por otros sistemas por ejemplo los  

escáneres intraorales, con el fin de obtener imágenes tridimensionales y 

elaborar un diagnóstico y rehabilitación protésica con mayor precisión.35 
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3Shape Implant Studio  

La introducción a la odontología de las tecnologías digitales ha permitido el 

desarrollo de nuevas alternativas de tratamiento. La combinación de 

escáneres intraorales y los softwares de planificación quirúrgica han permitido 

que se combinen áreas como la imagenología, prótesis, cirugía y laboratorio 

bajo un enfoque virtual, permitiendo la planificación digital del tratamiento 

completo.37 

La empresa 3Shape encargada de sacar al mercado su famoso sistema de 

escáner intraoral TRIOS, ha desarrollado un nuevo software para la 

planificación del tratamiento implantológico. Este programa es abierto y es 

compatible con todos los sistemas de implantes disponibles, además incorpora 

tecnología CAD-CAM y estereolitografía a su proceso.  

Este software tiene un flujo de trabajo que inicia con el escaneo intraoral, 

después se realiza la planificación protésica e implantológica y la posterior 

elaboración de la guía quirúrgica, aditamento protésico y la restauración. 

La toma de la impresión digital se realiza por medio del escáner 

3ShapeTRIOS, este sistema escaneará la arcada maxilar y mandibular y 

posteriormente su relación intercuspidea posterior a la valoración de la calidad 

de la impresión y la relación interoclusal los datos se exportan posteriormente 

al software 3Shape Implant Studio. 

Después de haber realizado la tomografía cone beam los datos obtenidos en 

formato DICOM son importados al software donde se combinaran ambos 

escaneos y se creará una sobreimposición del estado oral intraoral y las 

imágenes obtenidas por el cone beam. Figura 27 
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El programa posee una herramienta de diseño que permite simular la 

rehabilitación en forma estética y funcional en una situación protésica ideal. 

Este diseño funcionará como guía para la posición precisa del implante, 

respetando la relación con la rehabilitación y las estructuras anatómicas 

circundantes vitales como: seno maxilar, nervio alveolar inferior, raíces 

dentales de los dientes adyacentes y las corticales óseas que rodean al 

implante de acuerdo a las características morfológicas del implante 

seleccionado (figura 28).37 

 

 

 

 

Figura 27 Tomografía computarizada de haz cónico y  evaluación virtual diagnostica.  a) Evaluación 
tomográfica de  la zona edéntula b) Imagen del escáner de la zona edéntula. c) Impresión digital 

tridimensional de la arcada inferior. d) Relación intercuspídea y evaluación de las áreas de contacto.37 
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Una vez aprobada la posición del implante se diseña una guía quirúrgica virtual 

con ayuda de la herramienta del software. El diseño estará basado en las 

estructuras adyacentes para asegurar la estabilidad de la guía durante la 

cirugía (figura 29).37 El estado final de guía quirúrgica y de las restauraciones 

son convertidos a formato STL (Standard Tessellation Language) el cual es 

compatible con todos los sistemas CAD-CAM. Por lo tanto el software 3Shape 

Implant Studio se considera un software totalmente abierto. 

Figura 28 Diseño virtual de la restauración protésica. a) Vista lateral del diseño de la restauración. b) 
relación oclusal del diseño de la restauración y la arcada opuesta. c) Vista oclusal del diseño de la 

restauración. d) Diseño final de la restauración. 
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Desde su incorporación al ramo odontológico en 1971 por  Francois Duret los 

sistemas CAD-CAM han estado en constante progreso, actualmente su 

principal aplicación se encuentra en la fabricación de restauraciones y 

aditamentos protésicos.38,39 

Los sistemas CAD-CAM  se componen de 3 elementos: La recolección de 

datos mediante un escáner óptico, el diseño asistido por computadora (CAD)  

del producto y la fabricación asistida por computadora (CAM).38 

La elaboración de la guía quirúrgica se hace mediante estereolitografía que  

es un sistema que produce modelos sólidos en tres dimensiones y se 

considera tecnología CAD-CAM. La cual tiene muchas aplicaciones en 

Figura 29 Diseño virtual de la guía quirúrgica. a) Vista lateral del diseño de la guía. b) El tornillo naranja 
muestra la salida del tornillo de la futura restauración. c) Vista tridimensional de la guía quirúrgica. d) 

Vista angulada del diseño final de la guía quirúrgica y el eje de inserción del implante. 
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medicina, especialmente en cirugía al usarse en la corrección de defectos 

óseos y traumas.40 

La técnica requiere del modelo tridimensional en formato STL que será 

procesado por el software de la máquina, la cual efectuará la polimerización 

de una resina en estado líquido, mediante una luz láser de determinada 

frecuencia y potencia. El proceso se realiza mediante la polimerización por 

capas con ayuda de un elevador, que permite la inyección de la resina de 

manera laminar hasta que se complete el proceso terminando en la parte 

superior de la estructura. Es importante que el diseño se someta nuevamente 

a un post curado en un horno de rayos UV para obtener las características 

mecánicas óptimas.40 

Una vez terminada la impresión, la manga prefabricada del sistema de 

implantes es insertado de manera manual en el sitio de la guía donde fue 

planeado. Se recomienda que se inserte la guía en un modelo de yeso del 

paciente para valorar la vía de inserción previo a su esterilización.37 

Para la elaboración de las restauraciones y el aditamento protésico es 

necesario tener el prototipo tridimensional en formato STL. El prototipo se 

realiza mediante el fresado de bloques de aleación de titanio o de óxido de 

zirconio en el caso del aditamento, en el caso de las restauraciones se utilizan 

materiales como cerámica, polímeros y aleaciones metálicas.38 

Debido a su mayor estabilidad, biocompatibilidad y resistencia al desgaste, los 

polímeros CAD-CAM de alta densidad se pueden utilizar para fabricar 

restauraciones provisionales a largo plazo. Además se ha evidenciado que las 

restauraciones elaboradas mediante CAD-CAM se comparan con los que se 

fabrican convencionalmente. 
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Protocolo quirúrgico DIO Navi 

DIO Navi es un sistema de implantes que permite su colocación mediante 

cirugía guiada por computadora, con el apoyo de una guía quirúrgica fabricada 

por estereolitografía. Este tipo de procedimiento permite la incorporación de 

técnicas como cirugía sin colgajo y fresado a baja velocidad al procedimiento 

quirúrgico.41 

El empleo durante el tratamiento de elementos de diagnóstico como 

tomografía computarizada de haz cónico y las guías quirúrgicas fabricadas 

mediante estereolitografía, que se realizan con base los datos obtenidos 

durante la tomografía, que facilitan la correcta orientación, localización y 

angulación de los implantes anteriormente planeados, favorecen la colocación 

de implantes si colgajos haciéndola una técnica muy útil en el tratamiento 

implantológico.42 Este tipo de procedimientos se puede llevar a cabo mediante, 

bisturí redondos, trépanos y fresas realizando la osteotomía atreves de la 

mucosa, o utilizando instrumentos rotatorios especializados denominados 

“tissue punch” (figura 30), los cuales han demostrado tener mejores resultados 

debido a que permiten la cicatrización óptima de la mucosa periimplantar por 

el contacto directo entre la encía y la superficie del implante.43 

 

Figura 30 Tissue punches de diferentes diámetros 
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La cirugía sin colgajo o flapless en 

ingles tiene muchas ventajas: genera 

un menor sangrado posoperatorio, es 

más cómodo para el paciente, reduce 

el tiempo quirúrgico, mantiene el 

suministro de sangre de la zona 

receptora, reduce el tiempo de 

cicatrización y en algunos casos se 

ha demostrado que los pacientes tienen menor o nula inflamación, además 

preserva la arquitectura de los tejidos blandos.42–44 Figura 31 

A pesar de tener muchos beneficios también tiene deficiencias, como la 

incapacidad de poder visualizar los marcos anatómicos y las estructuras 

anatómicas críticas, el riesgo de traumatismo térmico al hueso por la deficiente 

irrigación durante el fresado en cirugía guiada, difícil acceso para realizar 

procedimientos como alveoplastías y elevaciones de seno, e incapacidad para 

manipular los tejidos blandos alrededor de los implantes y asegurar la 

adaptación de la encía queratinizada.44 

Según lo reportado por Doan et al.42 La tasa de supervivencia de implantes 

colocados con procedimientos sin colgajo después de 10 años es de 97.9 a 

96.5%. Mientras que Nadine44 reporta 98.6%. Por lo que lo hace un 

procedimiento seguro. Los principales factores de riesgo reportados para este 

tipo de procedimientos es la colocación de implantes en hueso tipo IV y en 

pacientes fumadores.42 

Figura 31 Incisiones hechas utilizando  tissue 
punch.43 
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La mayoría de las técnicas de implantación actuales emplean velocidades de 

fresado entre 1000 a 1500 revoluciones por minuto. Estas velocidades hacen 

más probable un daño mecánico y 

térmico a los tejidos periimplantares. 

Recientemente se introdujo un 

nuevo concepto denominado 

fresado a baja velocidad que utiliza 

una velocidad promedio de 50 rpm 

sin irrigación, esta técnica 

representa una alternativa a la 

técnica convencional y provee un 

método de obtener hueso autológo de un sitio con mayor cantidad de células 

durante la preparación en la lecho implantar, lo que elimina la necesidad de 

una segunda cirugía en otro sitio.45,46 Figura 32 

Eduardo Anitua en 2007 propuso este novedoso fresado el cual permitiría 

mantener en las mejores condiciones biológicas al hueso del huésped. El 

proceso iniciaría con el fresado de la superficie cortical a 800 rpm con irrigación 

de manera tradicional. Durante los siguientes pasos se realizaría la osteotomía 

para obtener el lecho implantario, preservando las propiedades biológicas de 

la zona. Realizando el fresado a bajas velocidades (20 a 80 rpm) con fresas 

de varias tamaños. El hueso se pude recolectar directamente de las fresas 

debido a su diseño con muescas retentivas. La presión de perforación se debe 

controlar en todo momento (figura 33).45 

Figura 32 Injerto autológo obtenido mediante 
fresado a baja velocidad.45 
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Las razones por las que no se utiliza irrigación con solución salina en esta 

técnica es en virtud de respetar las condiciones bilógicas del tejido óseo 

periimplantario, debido a que la irrigación dentro del nuevo alveolo con 

solución salina puede eliminar proteínas de señalización, factores de 

crecimiento, entre otras sustancias que juegan un papel importante en la 

respuesta tisular y regeneración ósea.45 

A pesar de que este método requiere de un mayor tiempo de fresado, que 

puede ocasionar sobre calentamiento en el hueso periimplantar, 

comprometiendo así su oseointegración, se ha reportado que las temperaturas 

máximas alcanzadas en promedio van de 37.7°C-43.9°C, esto considerando 

el deterioro de las fresas provocado por su uso. Por lo tanto no se alcanzan 

temperaturas criticas de 47°C donde se tiene evidencia de necrosis celular 

ósea.46  

Figura 33 Protocolo de fresado a baja velocidad propuesto por Anitua. a) Inicio de la osteotomía con 
alta velocidad e irrigación.  b-g) Fresado a 50 rpm con distintos tamaños y formas de fresas sin 
irrigación. h) Insercion del implante. 
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 DIO Navi 

DIO Navi master kit es un set quirúrgico con todos los elementos para la 

colocación de implantes UF(II) de DIO mediante cirugía guiada sin colgajo. 

Figura 34  

El procedimiento quirúrgico se debe llevar a cabo posteriormente a la 

planificación del sitio de los implantes con ayuda de tomografía axial 

computarizada de haz cónico y el escaneo intraoral del sistema TRIOS de 

3Shape y las intervención del software de planeación implantologíca 3Shape 

Implant Studio. Con la finalidad de obtener una guía quirúrgica basada en la 

planificación implantológica y la restauración provisional y aditamento 

protésico diseñado virtualmente. 

A continuación se enlista la serie de pasos a seguir y se presentan los 

instrumentos del kit para la colocación de implantes de DIO Navi. 

1. Tissue punch (cirugía sin colgajo): 300 rpm. 

Figura 34 DIO Navi Master Kit.41 
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 Permite la remoción de la encía por medio de una hoja cortante 

dentro del instrumento (figura 35).41 

2. Fresa aplanadora de hueso: 300 rpm. 

 Aplana las superficies irregulares del hueso cortical (figura 36).41 

3. Irrigar con solución salina. 

 En este paso se pretende eliminar los restos de partículas de 

hueso cortical y encía. 

4. Fresa guía y guía de perforación: 800 rpm con irrigación. 

 La guía de perforación se inserta dentro de la manga de la guía 

quirúrgica para aumentar la precisión del fresado inicial. Esta 

fresa orientará el fresado de los pasos siguientes (figura 37).41 

Figura 35 Tissue punch. 

Figura 36 Fresa aplanadora de 
hueso cortical. 
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5. Fresa inicial (2mm de diámetro): 50-100 rpm. 

 Forma un agujero en el hueso cortical (figura 38).41 

6. Fresa final (Su diámetro y largo dependerán del implante seleccionado): 

50-100 rpm. 

 Expande el orificio de fresado. Se debe utilizar de manera 

secuencial desde la fresa de menor diámetro hasta alcanzar el 

diámetro del implante seleccionado (figura 39).41 

Figura 37 Fresa guía y guía de perforación 

Figura 38 Fresa inicial. 
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7. Fresa de perfil (su diámetro depende del implante seleccionado): 50-

100 rpm. 

 Previene el torque excesivo expandiendo el hueso cortical en 

hueso D1 y D2 (figura 40).41 

8. Fresa de conicidad (Su diámetro y largo dependerán del implante 

seleccionado): 50-100 rpm. 

 Previene el torque excesivo en hueso D1 y D2 (figura 41).41 

Figura 39 Fresa final. 

Figura 40 Fresa de Perfil. 

Figura 41 Fresa de conicidad. 
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9. Fresa de perfil de aditamento (3 mm de diámetro y 8.5 de largo): 50-100 

rpm. 

 Forma el perfil de emergencia del aditamento protésico (figura 

42).41 

10. Conector de implante: 30 rpm 

 Ayuda a la inserción del implante de acuerdo con la profundidad 

de montaje pre-planeada y en la dirección hexagonal interna 

(figura 43).41 

Al término del procedimiento quirúrgico una vez insertado el implante de 

manera adecuada. Se retira la guía 

quirúrgica y se realiza la colocación del 

aditamento protésico y la restauración 

provisional. Y una vez terminado el 

periodo de oseointegración se podrá 

elaborar con el mismo aditamento 

protésico la restauración definitiva por 

medio de CAD-CAM. Figura 44 

Figura 42 Fresa de perfil de 
aditamento. 

Figura 43 Conector de implante. 

Figura 44 Restauraciones y aditamentos 
protésicos.41 
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III. Planteamiento del problema 

Cada vez más pacientes buscan tratamientos menos invasivos y eficaces que 

le permitan ver resultados a corto plazo. El uso de técnicas convencionales en 

la colocación de implantes y su carga tardía implica meses de espera. 

Asimismo es necesario una minuciosa planeación, y una exacta colocación, lo 

cual ha generado la búsqueda de diferentes técnicas que faciliten la 

rehabilitación con implantes oseointegrados, que permitan disminuir 

complicaciones. 

 

IV. Justificación 

En el actual trabajo se pretende analizar el sistema DIO Navi para la colocación 

de implantes oseointegrados mediante cirugía guiada por computadora. Y el 

uso de plantillas quirúrgicas como herramientas para la rehabilitación 

implantológica. Además de las aplicaciones de la tecnología CAD-CAM en 

implantología. 
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V. Objetivos 

Objetivo general 

 Realizar la rehabilitación de un implante unitario con el sistema DIO Navi. 

Objetivos específicos 

 Determinar las ventajas que tiene este sistema con respecto a las técnicas 

convencionales en implantología oral.  

 Analizar cada uno de los procesos que componen el sistema DIO Navi. 

 Describir las cualidades del scanner TRIOS de 3Shape y el software 3Shape 

Implant Studio. 

 Describir las ventajas del uso de plantillas quirúrgicas elaboradas mediante 

estereolitografía para la colocación de implantes 
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VI. Metodología   

Presentación del caso  

Paciente masculino de 66 años se presenta a la clínica de Odontología 

Restauradora Avanzada de la División de Estudios de Posgrado e 

Investigación de la UNAM para  diagnóstico, plan de tratamiento y posterior 

rehabilitación bucal. 

 Ficha de identificación 

Sexo: Masculino 

Edad: 66 años 

 Antecedentes heredofamiliares 

El paciente refiere que su madre tuvo Diabetes Mellitus tipo 2. 

 Antecedentes personales no patológicos 

Indica haber dejado de fumar hace 20 años y haber consumido hasta una 

cajetilla al día. 

 Antecedentes personales patológicos 

No presenta alergias a medicamentos o alimentos. 

Padece hipertensión arterial de 30 años de evolución y ácido úrico elevado 

bajo tratamiento médico.  

Medicación: 50 mg de Losartan al día y Alupurinol 150 mg una vez al día. 

Intervención quirúrgica hace 5 años por lesión en ligamentos de la rodilla. 

 Inspección clínica 

A la exploración extraoral no se observan  linfadenopatías, sin cambios de 

coloración, ni asimetrías faciales (figura 45). 
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A la exploración intraoral se observa abrasión dental generalizada y  múltiples 

abfracciones restauradas con resina desajustadas, coronas metálicas en 

dientes 15, 16 y 17, incrustaciones metálicas desajustadas en dientes 46 y 26. 

Restauración de resina en 47 y amalgama en el 45. Se observa resto radicular 

del diente 36. Periodontalmente se presentan múltiples recesiones debido a la 

presencia de abfracciones (figura 46). 

Posteriormente a realizar la historia clínica y analizar los diferentes auxiliares 

de diagnóstico, como plan de tratamiento para el diente 36 se plantea realizar 

Figura 46 Serie Fotográfica intraoral.47  

Figura 45 Serie fotográfica extraoral.47 
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la extracción del resto radicular con preservación de reborde para la posterior 

colocación de implante. 

Para la preservación de reborde del diente 36 se realizó la extracción del resto 

radicular y la colocación de injerto aloplástico Biograft. Con la finalidad de 

aumentar el tejido blando se realizó la toma de injerto libre de paladar, el cual 

se fijó con dos puntos simples y un punto en cruz con seda 4-0 en el sitio 

quirúrgico.  

Fase de planeación 

Cinco meses posteriores a la cirugía al observarse una buena cicatrización en 

el sitio quirúrgico se procede a iniciar la planeación del implante con sistema 

DIO Navi (figura 47). 

Se envió al paciente al centro digital implantológico DIO Navi México, donde 

se tomó escaneo intraoral y escaneo tomográfico. Posteriormente a la 

recopilación de estos datos, se importaron al software 3Shape Implant Studio, 

donde se realizó el diseño de las restauraciones mediante una simulación 

digital y a partir de este se ubicó en una posición ideal el implante, lo cual 

permitió la selección del implante UF(II) de DIO de 5 mm de diámetro y 10 mm 

Figura 47 Cicatrización posterior a 5 meses. Se observa 
buena cantidad de hueso y encía.47 
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de longitud, estas características se basaron de acuerdo a las propiedades del 

hueso de la zona (figura 48). 

Una vez autorizado por el tratante la restauración, la posición y selección del 

implante, se hizo el diseño digital de la guía quirúrgica, esta guía al igual que 

la restauración provisional y el aditamento protésico serán fabricados mediante 

tecnología CAD-CAM como lo son las maquinas fresadoras y las impresoras 

estereolitográficas (figura 49 y 50). 

Figura 48 Planificación virtual del implante basado en impresión digital y 
tomografía.47 

 

Figura 49 Fabricación del aditamento protésico.47 
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Fase quirúrgica 

La cirugía inicia con la bloqueo de la zona por medio de la técnica regional 

infiltrativa con articaina al 4% y epinefrina 1:100,000. La cirugía de inserción 

de DIO Navi se basa en la guía quirúrgica estereolitográfica, esta guía se le 

coloca al paciente verificando su vía de inserción y ajuste. Posteriormente se 

inicia con la secuencia de fresado del sistema. El cual es enviado junto con la 

guía quirúrgica indicando los pasos a seguir durante la cirugía. Cabe 

mencionar que este procedimiento se lleva a cabo bajo los conceptos de 

cirugía sin colgajo y fresado a baja velocidad (50-100 rpm) (figura 51). 

Figura 51 Protocolo de fresado DIO Navi.47 

 

Figura 50 Guía quirúrgica estereolitográfica.47 

 



 

66 
   

Una vez colocada la guía se realiza la incisión en la zona con la fresa tissue 

punch del sistema, esta facilita la eliminación del tejido blando y permitirá el 

acceso de las fresas subsecuentes del protocolo. Sólo la fresa inicial se utiliza 

a una velocidad de 800 rpm con irrigación, posterior a ella las demás fresas 

trabajaron a una velocidad entre 50-100 rpm, esta velocidad permite la 

obtención de hueso durante el fresado, (figura 52) que puede servir como 

injerto autólogo. En este caso fue necesario su uso para la cirugía. 

Al término del fresado se insertó el implante UF(II) de DIO de 5 mm de diámetro 

y 10 mm de longitud con ayuda de un conector a una velocidad de 30 rpm y 

un torque de 35 N/cm con el motor y posteriormente de forma manual con un 

torquímetro para terminar de bajar la última porción del implante. Es importante 

mencionar que debido a la confección de aditamentos protésicos 

personalizados el implante se debe insertar orientado en una posición 

específica, para lo cual en la guía y en el conector se encuentran unas marcas 

que deben coincidir al momento de bajar el implante (figura 53). 

Figura 52 a) Fresado a baja velocidad. b) Obtención 
de hueso autólogo.47 

 

 

 

a b 
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Uno de los problemas más comunes en implantología se lleva a cabo en el 

momento de la inserción. Muchas veces el implante no baja a una profundidad 

suficiente y es necesario el retiro de este para volver a fresar. En este caso al 

implante le faltaba 1 mm para llegar a la posición planeada, pero el hecho de 

sacar el implante y volver a insertarlo puede comprometer la estabilidad 

primaria, por lo que se decidió dejarlo así al comprobarse radiográficamente 

que no se exponían cuerdas del implante fuera de hueso (figura 56).  

 

Figura 56 a) Radiografía postoperatoría. b) Sitio al final de 
la cirugía.47 

Figura 55 a) Implante UF(II) DIO. b) Inserción y orientación del implante 
mediante la guía quirúrgica.47  

a b 

a b 
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Fase protésica  

Al término de la cirugía una vez insertado el implante y al haber sido verificado 

que no se encuentran cuerdas expuestas se decide realizar la 

provisionalización inmediata atornillando el aditamento protésico 

personalizado y posteriormente la restauración provisional con un torque de 

30 N/cm. Al haber quedado 1mm por arriba del nivel planeado, la restauración 

quedó sobre el nivel oclusal. Por lo consiguiente se realizaron desgastes 

selectivos sobre la restauración para conseguir estabilidad oclusal ideal 

durante el periodo de oseointegración (figura 57). 

Actualmente el paciente se encuentra durante el periodo de oseointegración, 

al finalizar se colocará la nueva prótesis definitiva. 

 

 

Figura 59 a) Ajuste oclusal de la restauración provisional. b) Prótesis 
provisional después del ajuste oclusal.47 

a 

b 
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VII. Resultados  

Al término del procedimiento se obtuvo la inserción de un implante UF(II) de la 

casa comercial DIO de 5 mm de diámetro y 10 mm de longitud por medio de 

cirugía guiada por computadora con el sistema DIO Navi.  

Se realizó protocolo de carga inmediata con aditamento protésico fresado y 

provisional de polimetilmetacrilato, al cual se le realizaron ajustes oclusales 

para conseguir una estabilidad oclusal durante el periodo de oseointegración 

y que este factor no comprometiera la estabilidad a largo plazo del implante. 

Debido a que el implante quedo 1 mm por encima del nivel planeado, se 

deberá realizar un nuevo aditamento protésico personalizado. Por lo 

consiguiente una vez finalizado el periodo de oseointegración se deberá 

realizar la toma de impresión convencional o digital de la zona para la 

fabricación de un nuevo aditamento personalizado y la restauración definitiva 

basada en las características actuales del paciente. 
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VIII. Discusión 

En la actualidad existen muchas técnicas para el tratamiento con implantes 

dentales, la mayoría de ellas suelen ser muy agresivas y son tan longevas 

como la implantología misma. 

El uso de las nuevas tecnologías como el sistema DIO Navi ofrece excelentes 

resultados en la rehabilitación implantologíca. Estas nuevas técnicas de 

cirugía guiada por computadora son una opción viable para el tratamiento 

implantológico. 

Según lo mencionado por Orentlicher en 2011 las nuevas tecnologías, 

basadas en la evaluación 3D de pacientes para implantes dentales, han 

abierto nuevas vías para un diagnóstico, planificación y tratamiento precisos y 

predecibles. La comprensión de estas tecnologías son componentes clave 

para mejorar los resultados de los casos y los resultados clínicos. Las cuales 

abrirán nuevas puertas al equipo dental y beneficiarán a los pacientes.(29) 

Por otra parte Vico plantea que este tipo de técnicas permite resolver hoy 

muchos casos difíciles, anteriormente posible sólo en manos expertas. 

Además optimizan varios procesos de tratamiento tanto en situaciones en las 

que las limitaciones anatómicas resultaban complejas y habían impedido 

previamente el tratamiento.(30) 

Además si estas se combinan con herramientas digitales como las que ofrece 

3Shape pueden potencializar los resultados. Lanis destaca que la combinación 

de escáneres digitales para la planificación virtual se puede utilizar para la 

colocación no invasiva de implantes guiados por computadora. La herramienta 

de diseño de prótesis digital incluida con el software 3Shape Implant Studio 

hace innecesarias las plantillas radiográficas para un protocolo de exploración 

doble. Se espera que estas ventajas combinadas de ambos sistemas se 

conviertan en un componente fundamental del futuro diagnóstico, planificación 

y tratamiento para la colocación de implantes guiados no invasivos(37). 
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Uno de los conceptos novedosos que acompañan a las cirugías guiadas son 

las cirugías sin colgajo el cual Doan en 2014 reporta que se requiere más 

experiencia y planificación prequirúrgica. Además, esta técnica suele ser más 

exigente que el abordaje quirúrgico convencional. Por lo tanto, no se 

recomienda el uso de colocación de implantes sin colgajo como un 

procedimiento rutinario en la práctica diaria(42).  

Por otro lado también nos encontramos con el concepto de fresado a baja 

velocidad que se sugiere sobre la técnica tradicional, Anitua sobre esto declara 

que este procedimiento puede reducir el daño al tejido huésped y puede 

usarse para obtener material para el injerto posterior en asociación con 

factores de crecimiento autólogos.(45) 

En este sentido el sistema DIO Navi al incorporar todos estos conceptos se 

puede destacar del resto de los sistemas de diagnóstico y tratamiento 

implantológicos, haciéndolo uno de los sistemas más precisos y 

biológicamente fiable en el mercado actualmente. 
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IX. Conclusiones 

En la actualidad la implantología es un tratamiento que proporciona múltiples 

beneficios a los pacientes que se someten a ella, devolviendo función y 

estética a la cavidad oral, el uso de protocolos de carga inmediata acorta el 

tiempo de transición donde el paciente tenía que estar parcialmente 

desdentado, lo que resulta en un impacto positivo en la personalidad de los 

pacientes. 

El sistema DIO Navi es un herramienta para el tratamiento implantológico, al 

combinar nuevas tecnologías como escaneos intraorales y CAD-CAM que dan 

garantía de la fidelidad de cada parte del tratamiento. Esta técnica de 

implantología asistida por computadora es una opción muy recomendable en 

la planificación quirúrgica implantológica, además de que guían al operador 

durante su ejecución. 

 El uso de los escáneres intraorales cada vez es más popular, estos escáneres 

son de gran utilidad en el tratamiento restaurativo, pues permiten fabricar 

restauraciones con mucha precisión usando tecnología CAD-CAM. 

A pesar de la exactitud de estos sistemas siempre se debe tener conciencia 

del factor error humano, que puede comprometer los resultados finales del 

tratamiento, estos errores son reducidos al mínimo debido a la gran fidelidad 

de los instrumentos tecnológicos utilizados. 

Con el desarrollo de estas nuevas tecnologías ya no se ve tan alejada la 

posibilidad de hacer un cambio a una nueva era en donde la odontología será 

completamente digital. 
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