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Cirugía guiada por ordenador 
en casos de reabsorción ósea, 
evitando injertos óseos
Protocolo All-on-4
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Los sistemas de planificación y colocación de los
implantes mediante guías quirúrgicas nos permiten más
aplicaciones, incluso en situaciones de reabsorción ósea,
casos de posextracción e incluso en aquellos en los que
necesitemos realizar un especial manejo de los tejidos
blandos. Utilizamos los software como una herramienta
diagnóstica y de planificación, por la exactitud que pro-
porcionan a la hora de resolver tratamientos complejos.
Se consiguen evitar, en numerosos casos, injertos óseos,
que requieren cirugía adicional e implican mayor morbili-
dad y riesgos.

Palabras clave
Tomografía computarizada, cirugía guiada por orde-
nador, All-on-4, All-on-6, carga inmediata.

Resumen
La tendencia actual en Odontología es utilizar, cada
vez más, técnicas de cirugía mínimamente invasiva.
Con los software de planificación de implantología,
conseguimos tratamientos más precisos, seguros y
predecibles; por lo tanto, son menos cruentos para el
bienestar del paciente.
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Introducción
Para los pacientes edéntulos con diferentes grados de
reabsorción ósea, es una gran ventaja clínica poder reha-
bilitar función y estética en una misma sesión, mediante
la realización de una cirugía sin colgajo mínimamente
invasiva y la colocación de una prótesis provisional inme-
diata. De este modo, se reducen significamente la morbi-
lidad, el tiempo de tratamiento y los costes económicos1-3.

Si, además, lo realizamos con un programa de softwa-
re, ganaremos precisión en el diagnóstico y la planifica-
ción de la operación de implantes4-7. En la mayoría de los
casos, se conseguirá utilizar el hueso remanente del modo
más eficaz, con lo que se evitarán complejos injertos óseos,
elevaciones de seno u otras técnicas que alargan los trata-
mientos con menor predictibilidad y que son traumáticas
para el paciente. En cada caso, según las necesidades esté-
ticas y funcionales del paciente, podremos aplicar desde
implantes de diámetro reducido o plataforma estrecha a
implantes cortos o largos angulados, así como implantes
en arbotantes anatómicos. Todo ello con gran exactitud,
es decir, se elegirá el sitio preciso en función de la anato-
mía ósea disponible. 

Realizamos una férula quirúrgica que nos permite, al
trasladar los datos de la planificación virtual, tanto colo-
car los implantes como confeccionar una prótesis fija de
resina soportada por los implantes. Conseguimos el mis-
mo éxito que con el procedimiento tradicional de cirugía
con colgajo, pero acortamos significativamente el tiem-
po de tratamiento al colocar, en una sesión, tanto los
implantes como la prótesis fija provisional. Además,
logramos un excelente posoperatorio para el paciente, al
reducir considerablemente las molestias1, 3, 8.

Para la rehabilitación inmediata de maxilares édentu-
los con severa atrofia posterior en altura y anchura, un
protocolo bien conocido es el concepto All-on-4. Los
implantes se colocan estratégicamente: dos angulados pos-
teriores y dos rectos anteriores. Con este método, los pro-
cesos de aumento óseo podrían evitarse en casos de volú-
menes óseos residuales reducidos. Como en cualquier otra
aplicación de función inmediata, cuando se logra la estabi-
lidad primaria suficiente, la probabilidad de éxito de este
tipo de tratamiento es más alta9,10. En casos con pobre cali-
dad ósea (tipos III-IV), en los que planificamos rehabilita-
ción cerámica, colocamos cuatro implantes en la zona ante-
rior, además de los dos angulados posteriores, se trata del
concepto All-on-611. Lo realizaremos mediante el uso del
software quirúrgico con tomografía computarizada (TC),
cirugía guiada mínimamente invasiva y la colocación de las
prótesis provisionales inmediatas. 

Procedimiento
Se requiere un volumen de hueso residual que permita
la colocación de los implantes y un torque de inserción
de al menos 35 Nw para realizar la carga inmediata.
Asimismo, también se precisa buena higiene oral, una

apertura bucal mínima de 4 cm y, en caso de fumado-
res, la supresión del hábito tabáquico o su reducción.

Se programa un protocolo de citas que comprende
una primera visita de anamnesis, con evaluación clínica y
radiológica, toma de modelos de estudio y fotografías.
En una segunda visita, se tomará una impresión con sili-
cona, para obtener el modelo final, y se registrará la rela-
ción intermaxilar. Para la guía radiográfica se fabrica una
prótesis removible como plantilla radiológica. 

Se hacen agujeros (seis bucales y tres en paladar) a
diferentes niveles en la prótesis removible. Éstos se relle-
nan de guttapercha (material radiopaco). Una silicona
sirve de índice radiográfico durante el primer escáner TC
del paciente con la férula. En la propia clínica, se obtiene
un doble escáner de la prótesis con la misma orientación
que la boca. La planificación se realizará con el sofware
Procera NobelGuide 2.0, de Nobel Biocare (figs. 1-5). Los
datos se envían a una planta de fabricación de Nobel
Biocare, en Götemburgo (Suecia), en la que se preparará
una férula con los agujeros con cilindros metálicos preci-
sos, para guiar la colocación de los implantes en la posi-
ción idónea predeterminada para la rehabilitación proté-
sica12. A su vez, el laboratorio fabricará un modelo de tra-
bajo a partir de la férula quirúrgica, para realizar una pró-
tesis fija acrílica provisional sobre los implantes.

La férula quirúrgica se coloca en la boca del paciente
utilizando el índice quirúrgico, con tres pins de anclaje
para estabilizar. La cirugía de implantes se realiza según
las instrucciones del fabricante. Se colocan los pilares
anteriores rectos (Multi-Unit, de Nobel Biocare), segui-
dos de los pilares posteriores angulados 30 grados; para
ello, se recurre a una guía fabricada en el laboratorio.
Después de la intervención, se aplica un espray de clor-
hexidina 0,2% y se prescribe la medicación: analgésico,
antiinflamatorio y antibiótico.

La prótesis prefabricada se coloca inmediatamente
después de la cirugía. 

Se usan pilares Multi-Unit rectos y angulados 17º
para los implantes anteriores y de 30º para los implan-
tes posteriores. De esta forma, se logra que el acceso a
los tornillos sea por palatino o lingual, con lo que se
evita su emergencia vestibular, sobre todo en las zonas
estéticas. Se comprueba el asentamiento de los pilares
con radiología periapical. Las posiciones de los orificios
de acceso a los pilares de los implantes posteriores
están generalmente a la altura del segundo premolar.
Las prótesis provisionales se diseñan para soportar un
mínimo de diez dientes. 

La prótesis definitiva se fabrica entre seis y 12 meses
después de la cirugía, la mayoría de las piezas se confeccio-
na en titanio de alta precisión (Procera Implant Bridge,
Nobel Biocare). La prótesis definitiva tiene 12 piezas den-
tales, se coloca como máximo un cantiléver de una pie-
za. Se entrega al paciente una férula de descarga des-
pués de colocar la prótesis definitiva. 
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Fig. 1c. Ortopantomografía 2D con el diseño virtual All-on-4 inferior.Fig. 1b. Ortopantomografía 2D con el diseño virtual All-on-6 superior.

Fig. 2a. Diseño virtual de los implantes para el procedimiento 
All-on-6 superior.

Fig. 2b. Diseño virtual de los implantes para el All-on-4 inferior.

Fig.1a. Imagen 2D de la TC de los maxilares edéntulos, con las férulas radiológicas, 
previa al diseño virtual de los implantes. 
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Fig. 3a. Corte con el diseño del implante anterior
bicortical en el maxilar superior.

Fig. 3b. Corte con el diseño virtual del implante inferior
anterior.

Fig. 4a. Vista oclusal del diseño de la prótesis superior. 
Observamos la emergencia protésica de los pilares posteriores a la altura 

de los segundos premolares.

Fig. 4b. Vista oclusal del diseño de la prótesis inferior. 
Apreciamos la emergencia protésica de los pilares posteriores 

en la zona de los segundos premolares.

Fig. 5b. Vista frontal del diseño de la férula inferior superpuesta.Fig. 5a. Vista frontal del diseño de la férula superior superpuesta.
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Caso clínico
Nuestra paciente, de 40 años de edad, no es fumadora
y carece de antecedentes clínicos de interés. Acudió a
nuestra consulta por presentar enfermedad periodontal
muy avanzada y refirió serios problemas de masticación
y estética, así como miedo a los tratamientos dentales.
Solicitó una solución definitiva, pero con un proceso lo
menos molesto posible.

Tras la valoración clínica y radiológica periodontal, se
comprobó que se trataba de dientes sin esperanza. Tras
sopesar las opciones y debatirlas con la paciente, se deci-
dió realizar una rehabilitación fija superior cerámica y
acrílica fija inferior; para ello, se recurrió a los protocolos
All-on-6 en maxilar superior y All-on-4 en el inferior, con
cirugía sin colgajo guiada por ordenador.

Las exodoncias, con colocación de una prótesis com-
pleta inmediata, se realizaron un mes antes de la cirugía
implantológica. Los implantes se insertaron con un tor-
que de 35 Nw, la mayoría de ellos colocados de manera
bicortical (figs. 6-10). 

Fig. 6a. Sonrisa previa al tratamiento.

Fig. 6c. Vista de los rebordes edéntulos.Fig. 6b. Periodontitis avanzada previa a las extracciones.

No se produjeron complicaciones posquirúrgicas, tales
como dolor, hematomas e inflamación. Tampoco hubo
problemas de infección, fonética, estética o masticación,
ni complicaciones mecánicas.

Discusión
Con este protocolo, nuestra tasa de éxito de los implantes es
del 98%, según se refleja en un estudio realizado reciente-
mente13. Este dato es comparable a los resultados de otros
informes, que reflejan tasas de éxito del 95%14, el 97,5%15 y el
97,8%16. Todas las prótesis tienen una tasa de éxito del 100%
un año después de la carga.

El protocolo del tratamiento destaca por su precisión y
exactitud. Al ser guiado por ordenador, permite simplificar y
acortar el tiempo para los pacientes y el equipo clínico, con
los consiguientes beneficios. El periodo posquirúrgico es có-
modo, ya que se usa una prótesis provisional fija desde el pri-
mer día. Las molestias posoperatorias se reducen al máximo.
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Todos los implantes se colocan con cirugía sin colgajo
y todas las prótesis pueden cargarse inmediatamente. Sin
embargo, alguna complicación puede darse: la más fre-
cuente es que la prótesis provisional no encaje y haya que
adaptarla en la clínica. Esta situación se debe a que algún
implante se desvíe respecto a su diseño, por el balanceo
del posicionamiento de la férula quirúrgica o porque ésta
ocasionalmente se fracture. 

Algún paciente puede experimentar la fractura de su pró-
tesis provisional de acrílico durante el periodo de osteointe-
gración. En estos casos, hay que repararlas y reforzarlas.
Por estas posibles imprecisiones, se recomienda colocar
inmediatamente después de la cirugía de implantes una
prótesis provisional, antes de instalar la prótesis definitiva.

Es importante señalar que los datos clínicos sobre la
aplicación de la planificación del software fueron limita-
dos4-6. Además, se debe destacar que estas técnicas pue-
den ser sensibles a la experiencia, observándose una cur-
va de aprendizaje6.

Conclusiones
Los resultados indican que la carga inmediata, de entre
cuatro y seis implantes, con cirugía sin colgajo guiada por
ordenador puede ser un tratamiento efectivo y predecible,
con alto índice de éxito y de gran aceptación por los pacien-
tes, el clínico y el laboratorio. Sin embargo, requiere de
experiencia y conlleva una curva de aprendizaje. 

Fig. 7a. Férulas quirúrgicas. Fig. 7b. Detalle durante la secuencia de
fresado de un implante angulado posterior,

con la férula quirúrgica posicionada.

Fig. 7d. Colocación de un pilar Multi-Unit, de 30º, 
en un implante angulado posterior.

Fig. 7c. Colocación de un implante angulado
posterior. 
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Fig. 8. Revisión de las prótesis provisionales fijas inmediatas al mes de su colocación.

Fig. 9a. Prótesis definitivas: superior en cerámica e inferior en acrílico. 

Fig. 9b. Sonrisa con las prótesis fijas definitivas. Fig. 9c. Vista de perfil con las prótesis fijas definitivas.



Fig. 10b. Ortopantomografía posquirúrgica con los implantes 
y las prótesis fijas provisionales ya colocados. Se llevaron a cabo en la

misma sesión, el día de la cirugía guiada por ordenador.

Fig. 10a. Ortopantomografía prequirúrgica previa a las exodoncias por
periodontitis avanzada. Obsérvese la atrofia ósea, 

sobre todo en el maxilar superior.

Fig. 10c. Ortopantomografía al año de colocar las prótesis definitivas.
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