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COMPLETA SUPERIOR

INTRODUCCIÓN
Flujo digital en Implantología (Figura 1)
El plan de tratamiento en Implantología se basa en 
cuatro fases: diagnóstico, planificación, cirugía y re-
habilitación (1). El esquema propuesto (2) se ha utilizado 
en los dos últimos años en más de 100 casos clínicos, 
tanto convencionales, como de pacientes edéntulos, 
en casos estéticos (3) y en casos complejos (4).

Planificación de la rehabilitación completa de 
maxilar superior
Los motivos y causas de una rehabilitación comple-
ta son variados y, en función de ellos, se debe pla-
nificar el tipo y técnica de cada rehabilitación, pe-
ro todos ellos tienen en común una característica: la 
recuperación o mejora de la estética del paciente, si-
multánea a la de la función.

Basándonos en el concepto de rehabilitación pro-
tésicamente guiada, el diseño de la prótesis defini-
tiva del paciente es el que condicionará la planifica-
ción y técnica quirúrgica a utilizar.

Desde el punto de vista implantológico, el núme-
ro de implantes necesarios para una reconstrucción 
total del maxilar varía, desde el concepto de “all on 
four”, hasta las rehabilitaciones multiimplantes que 
se preconizaron en el pasado, si bien debe definirse 

según disponibilidades óseas, tamaño del arco y ti-
po de restauración.

La técnica quirúrgica puede variar entre el uso de in-
jertos óseos o técnicas complejas de rehabilitación has-
ta la realización de implantes en arbotantes anatómicos, 
con la simplicidad y predictibilidad que estos ofrecen.

Por otra parte, está suficientemente demostrado el 
uso de implantes angulados en rehabilitaciones com-
pletas, por su eficacia y buenos resultados al cabo del 
tiempo, superponibles a otras técnicas.

El tipo de implantes a emplear varía según el ti-
po de restauración, pero en restauraciones fijas en el 
sector anterior está suficientemente probada la téc-
nica BOPT sobre implantes, con excelentes resulta-
dos en el tiempo y estética probada (5).

MATERIAL Y MÉTODO
Aplicación del flujo digital
Diagnóstico (Figura 2)
1. Estudio radiológico, con técnicas de CBCT, para ob-
tener archivos DICOM.
2. Escaneado dental: mediante escaneado directo con 
diferentes sistemas de escáner intraoral (IOS), que ge-
neran archivos STL y/o PLY (Figura 3).
3. Escaneado facial, con escáneres faciales ópticos de 
superficie que generan archivos del tipo OBJ. 
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4. La fotografía o el vídeo proporcionan imágenes con 
diversos formatos (JPEG, TIFF, RAW, BMP, MPEG4, 
AVI…), que se pueden emplear para la planificación 
dinámica de los casos o para documentación de los 
mismos, sobre todo desde el punto de vista médi-
co-legal. También se pude emplear para realizar téc-
nicas de valoración estética de Diseño Digital de la 
Sonrisa, tipo DSD.

PLANIFICACIÓN
Se lleva a cabo a partir de los archivos obtenidos pa-
ra realizar el plan de tratamiento, en base a una se-
rie de reglas:
1. Reposición de los dientes perdidos. 
2. Se debe buscar el equilibrio oclusal y el correcto 
posicionamiento dentario.
3. La inserción de los implantes debe ser guiada pros-
todóncicamente.
4. La cirugía debe ser lo más precisa y lo menos in-
vasiva posible. 
5. Cirugía mediante sistemas de cirugía guiada pa-
siva o activa.

Se emplean aplicaciones específicas de planifi-
cación con el fin de integrar los diferentes archivos. 

En nuestro caso, Exocad y Nemostudio son las que 
nos permiten la combinación de los diferentes archi-
vos (Figura 4). 

Fases de la planificación
1. Fusión de archivos PLY del IOS con el OBJ del es-
cáner facial y con los DICOM de la radiología.
2. Planificación prostodóncica, en la que se realizan 
las exodoncias virtuales (si fueran necesarias) y la co-
locación de los dientes en los tramos edéntulos. De 
esta manera, se genera un archivo STL, que se ex-
porta a la aplicación de planificación quirúrgica (Fi-
gura 5).
3. Planificación quirúrgica, en la que la finalidad es 
la creación de una guía quirúrgica que dirija el po-
sicionamiento y la inserción de los implantes (Figu-
ras 6-11) . 

CIRUGÍA (Figuras 12-16)
La inserción de implantes se realiza bajo los princi-
pios clásicos de la cirugía de implantes, basados en:
1. Fresado sistemático del alveolo implantario.
2. Adaptación del implante al eje protésico de la res-
tauración.

Figura 1. Flujo digital en Implantología (2).
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3. Creación del correcto perfil de emergencia.
4. Cirugía lo menos invasiva posible.

Para ello, trabajamos con guías quirúrgicas (sur-
gical guides) y/o guías prostodóncicas  (surgical tem-
plates).

La diferencia entre ambas radica en su naturaleza: 
- La guía quirúrgica se diseña en base a la ubica-

ción de los implantes y tiene una serie de perfora-

ciones, calibradas, para insertar a través de ella las 
fresas correspondientes, para labrar el alveolo im-
plantario. Permite la correcta ubicación del implan-
te en los ejes x e y, pero no resulta tan fácil la ubica-
ción del eje z.

- La guía prostodóncica se diseña en base a la ubi-
cación de los dientes en la restauración, y dirige la 
posición ideal de los implantes. Se puede emplear en 

Figura 2. Diagnóstico 
prequirúrgico.

Figura 3. Modelos stl y ply.

Figura 4. Montaje de modelos ply 
sobre datos DICOM, en aplicación 
específica (NEMOSTUDIO).
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algunas ocasiones como una guía de marcaje, para se-
ñalar la ubicación de los implantes en la arcada, cuan-
do la disponibilidad de hueso es favorable, y también 
se puede emplear como complementaria de la guía 
quirúrgica, para dirigir la correcta angulación y posi-
cionamiento de los implantes en el plano sagital (eje 
z), e incluso corregir la precisión de la guía quirúrgica.

Prótesis provisional (Figuras 17-19)
- Técnica directa: se basa en la utilización de la plantilla 
quirúrgica, que se rebasa y adapta a los tramos edén-
tulos. Por ello, el diseño de las mismas debe hacerse 
con perforaciones oclusales en el lugar ideal de emer-
gencia de los implantes y con pónticos ovoides tanto 
en las áreas de emergencia de los implantes como en 

Figura 5. Diagnóstico 
prostodóncico: escáner 
facial con scanbody 
frontal e impresión digital, 
en la que se han hecho 
las exodoncias virtuales 
de los dientes maxilares y 
el montaje nuevo de toda 
la arcada superior.

Figura 6. Planificación según montaje de dientes. Vista frontal.

 EL FLUJO DIGITAL PERMITE 
LA PLANIFICACIÓN Y EJECUCIÓN 

DE LAS REHABILITACIONES 
MAXILARES CON UNA 
PREDICTIBILIDAD MUY 

SUPERIOR A CUALQUIER  
OTRO MÉTODO 
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Figura 7. Planificación 
según montaje de 
dientes. Vista oclusal.

Figura 8. Valoración de 
posición de los implantes 
Cuadrante 1.

Figura 9. Valoración 
de posición de los 
implantes Cuadrante 2.
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los dientes póntico. El material ideal para estas plan-
tillas es el PMMA, ya que su bajo coste, unido a su al-
ta estética, biocompatibilidad y capacidad de rebasado 
y adaptación con los materiales convencionales, hacen 
que su utilización sea la más indicada para estas guías.

- Técnica indirecta: Impresión digital directa so-
bre los implantes, mediante el uso de scanbodies, que, 
dada su alta fiabilidad, permite diseñar la prótesis y 
mecanizar la misma en plazos muy breves de tiempo.

Prótesis (Figuras 20- 24)
La elaboración de la prótesis definitiva dependerá 
siempre de la impresión digital, realizada mediante el 
uso de scanbodies y de un escáner intraoral, que son 
los puntos más sensibles del procedimiento.

- Impresión intraoral con escáner: En cuanto al IOS a 
utilizar, en el mercado hay ya un alto número de dispo-
sitivos que permiten realizar de manera fiable una im-
presión sobre implantes, tanto de dientes unitarios, co-
mo de hemiarcadas e incluso de arcadas completas, si 
bien aún no hay un consenso acerca de este último (6-8).

La técnica de escaneado debe ajustarse a la pro-
puesta por el fabricante del mismo, pero, en todo ca-

so, es conveniente tener tres escaneos: previo al tra-
tamiento, que puede ser de la prótesis provisional que 
lleva el paciente en ese momento; de scanbodies, con 
el ajuste gingival, a ser posible en alta resolución, y 
del contorno gingival, sin scanbodies, para definir 
correctamente el perfil de emergencia.

El scanbody es uno de los puntos más sensibles 
para el proceso de impresión y, aunque en el mercado 
hay una gran variedad de tipos, su diseño debe cum-
plir una serie de características básicas (9):
1. Base metálica.
2. Diseño industrial, con superficie con suficientes 
puntos para que el escáner los pueda captar.
3. Tamaño adecuado, para que el escáner pueda cap-
tarlos en su totalidad.
4. No son necesarios diseños extravagantes o con for-
mas geométricas redundantes, ya que el escaneo es 
de malla de puntos, no de superficies.
5. Comprobación radiológica del ajuste sobre el implante.

Procedimiento clínico
1. Toma de impresiones y de registros adicionales, se-
gún lo expuesto en el apartado anterior.

Figura 10. Selección Diseño de 
guía quirúrgica con soporte 
mixto, dentario y mucoso.

Figura 11. Guía o férula 
prostodóncica en 
PMMA y guía quirúrgica 
impresa.
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La toma de impresión para la restauración defini-
tiva se realizó bajo el protocolo Restaurative de Itero 
(Align Technologies), con impresión digital de la ar-
cada con scanbodies y diseño con Exocad, para sín-
tero-fresado de la estructura metálica y posterior car-
ga de porcelana. Previo a ello, se pide a laboratorio 

la realización de una férula de aluminio para verifi-
car posicionamiento de implantes y ajuste pasivo y 
prueba estética de la restauración impresa. 
2. Comprobación de ajuste pasivo de estructuras, me-
diante el uso de una férula de aluminio, ajustada a 
la conexión del implante. Se debe verificar su ajus-

Figura 12. Inserción de implantes con guía quirúrgica y técnica 
mínimamente invasiva.

Figura 13. Inserción de implantes pterigoideos 
con osteotomos.

Figura 14. Inserción de implantes en posición de 11 y de 21, 
empleando la férula prostodóncica, atornillada sobre los 
implantes insertados previamente con la guía quirúrgica.

Figura 15. Inserción de prótesis provisional 
para carga inmediata, tras adaptar y rebasar 
la guía prostodóncica. Relleno del espacio 
vestibular de los implantes con ácido 
poliláctico, fosfato tricálcico e hidroxiapatita 
(Easy Graft Crystal plus, Guidor, Switzerland).

Figura 16. 
Postoperatorio 
inmediato.
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te mediante la prueba de Sheffield y comprobación 
radiológica.

Ajustes estéticos y oclusales, sobre prueba impresa de 
la restauración. En caso de discrepancias importantes, se 
podría hacer un nuevo escaneo de la prueba con el IOS.
3. Puesta en boca de la prótesis finalizada y control 
radiológico.

RESULTADOS (FIGURA 25)
Flujo digital
La aplicación de un flujo “full digital” facilita la ejecu-
ción de los tratamientos, así como aumenta de manera 
muy significativa la predictibilidad de los mismos, al 
poder transferir la virtualización al caso clínico real.

Por otra parte, la mínima invasividad del procedi-
miento permite una recuperación rápida con posto-
peratorio simple y sin complicaciones.

La transferencia de los archivos obtenidos con la 
impresión digital es la parte sensible del proceso, ya 
que interviene en todas las fases, desde el diagnósti-
co y planificación, hasta la cirugía y las prótesis pro-
visionales y definitivas.

Utilización de archivos PLY
En la planificación quirúrgica, cuando se debe tener 
en consideración el margen gingival para el posici-
namiento del implante, juega un papel esencial la 
correcta ubicación de la misma, por lo que los datos 
de textura (color) obtenidos del archivo PLY ofre-
cen una precisión mucho mayor que los STL con-
vencionales.
Un archivo .PLY es un archivo de imagen 3D que se 
crea utilizando el formato de archivo Polygon, Po-
lygon File Format o el  Stanford Triangle Format.

Figura 17. Evolución a 
los 6 meses: perfecta 
adaptación de tejidos, 
mantenimiento de 
papilas y epitelio 
del surco definido. 
Scanbodies en boca 
para preparación 
de nueva prótesis 
provisional para 
conformar tejidos.

Figura 18. 
Impresión 
digital intraoral 
para nueva 
prótesis 
provisional.
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Se diseñó para almacenar los datos de los escáneres 
3D al definir los objetos con una colección de polígo-
nos. El archivo consta de un encabezado y una lista de 
vértices utilizados para definir el polígono, y se pue-
den almacenar una serie de propiedades, tales como 
color, transparencia, textura y normas de superficie.

Es compatible con los objetos poligonales y con 
los objetos de forma libre, debido a las dos geometrías 
que integra: geometría poligonal, que utiliza puntos 
y líneas, y define los límites; y geometría libre, que 
utiliza curvas y superficies. 

Implantes BOPT
La principal complicación de la estética en el fren-
te anterior en las rehabilitaciones sobre implantes 
se basa en la pérdida del volumen vestibular, así co-
mo en la pérdida de altura y volumen de las papilas. 

Para ello, se deben posicionar los implantes cum-
pliendo los requisitos de anchura biológica (10), por 
lo que se colocaron subcrestalmente (11), guardando 
la distancia indicada entre los mismos (12), a la vez 
que la posición vestíbulo-lingual se ubicó a 2 mm de 
la pared vestibular (13). 

Figura 19. Prótesis provisional PMMA con faldón gingival. Adaptación y ajustes estéticos.

Figura 20. Toma de impresión para prótesis definitiva.
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Figura 21. Prueba estética 
impresa y férula de comprobación 
de aluminio para ajuste pasivo.

Figura 22. Prueba del ajuste 
de la férula de aluminio.

Figura 23. Prueba estética 
y de oclusión de la 
rehabilitación impresa.

Figura 24. Prótesis 
definitiva metal-cerámica.
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Finalmente, se rellenó el espacio remanente, con 
un injerto de ácido poliláctico, fosfato tricálcico  e hi-
droxiapatita (Easy Graft Crystal plus, Guidor, Swit-
zerland) (14), con el fin de mantener el volumen óseo 
vestibular y minimizar la pérdida ósea vestibular (15). 

La cirugía se realizó con la técnica de plantilla 
prostodóncica (Surgical template) (16), con el protoco-
lo de fresado propuesto por la casa comercial. 

El principio de la técnica BOPT consiste en la ca-
pacidad de la encía para posicionarse y adaptarse so-
bre las formas protésicas, tanto en dientes como en 
implantes (5), de manera que si no se define correc-
tamente el margen horizontal de la preparación, la 
encía se adaptará libremente sobre el pilar. La téc-
nica B.O.P.T. en Implantología se basa en transferir 
los conceptos de la prótesis sobre diente natural a la 
prótesis sobre implantes.

El diseño del implante consiste en un pilar 
troncocónico sin hombro, con una amplia porción 
transmucosa (2,8 mm), cónica y convergente hacia co-
ronal, que ayuda a conseguir que las fibras colágenas 
del espacio biológico periimplantario se manten-
gan estables y gruesas, lo que se traduce en un ma-
yor espesor de tejido gingival alrededor de la corona 
protésica permitiendo un sellado mucoso periimplan-
tario de buena calidad capaz de mantener en el tiempo 
la protección de los tejidos óseos de soporte (5).

Prótesis provisional 
Hay múltiples referencias acerca de la utilidad de 

la corona provisional para facilitar la cicatrización 
guiada de los tejidos blandos, de manera que se pue-
de aumentar el volumen de los mismos hasta la fase 
final y dando estabilidad a largo plazo (17-20).

Por otra parte, la estabilización del coágulo jue-
ga un papel fundamental en la evolución del tejido 
blando y, con la plataforma convergente, se gene-
ra el suficiente espacio para que se pueda asentar y 
así conseguir un mayor volumen de tejidos blandos.

Las técnicas para realizar las prótesis provisiona-
les son múltiples, pero, en nuestro caso, hemos opta-
do por realizar prótesis atornilladas sobre los pilares 
anteriores, evitando los pterigoideos, optimizando el 
perfil de emergencia.

La carga inmediata de la restauración se realiza 
con pilares provisionales de titanio, no indexados, 
adaptando la férula de PMMA sobre los mismos, re-
basando con acrílico y preparando el perfil de emer-
gencia adecuado, que permita la completa adaptación 
del margen gingival al mismo.

El ajuste y el diseño de coronas utilizando la técni-
ca de preparación biológicamente orientada (BOPT) 
sobre implantes de cuello convergentes permite un 
aumento significativo en el volumen de tejido blan-
do periimplantario tanto a nivel de las papilas como 
en el margen bucal (21).

Implantes pterigoideos
El uso de implantes pterigoideos es una técnica clí-
nicamente probada para la rehabilitación de maxi-

Fig. 25 Aspecto final 
y control radiológico.
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lar superior, evitando de esta manera injertos óseos 
o técnicas más invasivas, con un porcentaje de éxi-
to similar a otros procedimientos (22).

La planificación requiere el uso de imágenes pro-
cedentes de TAC, por lo que se pueden exportar a 
aplicaciones de planificación para así realizar una 
técnica precisa y con la menor invasividad posible, 
con tasas de éxito similares a las de la técnica abier-
ta convencional (23).

En la técnica quirúrgica a emplear, el objetivo es 
insertar la porción apical del implante en el hueso 
denso, que se forma mediante la unión del borde an-
terior del proceso pterigoideo del esfenoides y el bor-
de posterior de la tuberosidad maxilar y la porción 
horizontal del hueso palatino. Este proceso pirami-
dal es de gran interés, ya que es una estructura de 
hueso compacto de varios milímetros de espesor, que 
proporciona volumen óseo para la colocación del im-

plante, mientras que las otras dos estructuras anató-
micas son más débiles.

La técnica se puede realizar mediante fresado 
convencional o mediante el uso de osteotomos (de 
elección en nuestra experiencia), lo que permite un 
mayor control durante la ejecución de la cirugía y, a 
su vez, compacta el hueso, consiguiendo de esta ma-
nera una mayor fijación y estabilidad primarias (24).

CONCLUSIONES
El flujo digital permite la planificación y ejecución de 
las rehabilitaciones maxilares con una predictibili-
dad muy superior a cualquier otro método.

Se puede usar impresión digital para arcadas 
completas, independientemente del número de im-
plantes insertados.

El flujo digital es imprescindible para realizar tra-
tamientos precisos y mínimamente invasivos. 
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