
Cirugía guiada piezoeléctrica

Visión general de la piezocirugía

La piezocirugía (cirugía ósea piezoeléctrica) es un sistema 
para el corte óseo basado en microvibraciones ultrasónicas. 
Fue desarrollado por Tomaso Vercellotti en 1988 para supe-
rar las limitaciones de la instrumentación tradicional en la ci-
rugía ósea oral mediante la modificación y mejora de la tec-
nología ultrasónica convencional (1) (2). 

No sólo es esta técnica efectiva clínicamente sino que exis-
te evidencia histológica e histomorfométrica de cicatrización 
y formación ósea en modelos experimentales animales que 
mostraron que la respuesta tisular es más favorable con pie-
zocirugía que con las técnicas convencionales de corte óseo 
como puedan ser los instrumentos rotatorios de diamante o 
carburo (3). El número de indicaciones para la piezocirugía se 
está incrementando en cirugía oral y maxilofacial y en otras 
disciplinas como otorrinolaringología, neurocirugía, oftalmolo-
gía, traumatología y ortopedia (4).

Desde la introducción de la tecnología de cirugía piezoeléc-
trica (PZ) en cirugía bucal, la técnica quirúrgica clásica aplicada 
a la Implantología se ha beneficiado sustancialmente de ma-
nera tal que muchos de los procedimientos que se han veni-
do realizando han cambiado hasta el punto de quedar las téc-
nicas convencionales relegadas a un segundo plano. 

Bases físicas de los ultrasonidos 
en Odontología

Los ultrasonidos se introdujeron en Odontología en 1952, 
concretamente en Odontología conservadora, para efectuar ca-

vidades en los dientes, siendo posteriormente desbancados 
por los instrumentos rotatorios de gran velocidad. Sin embar-
go sus aplicaciones en otras especialidades se fueron incre-
mentando progresivamente con el tiempo.   

La piezocirugía está basada en los efectos piezoeléctricos, 
descritos por Jean Marie Curie en 1880, el cual estableció 
que determinadas cerámicas y cristales se deformaban cuan-
do una corriente eléctrica pasaba a través de ellos, resultan-
do en oscilaciones de frecuencia ultrasónica. 

De esta manera, las vibraciones obtenidas se amplifican y 
transfieren a vibraciones tipo, las cuales, cuando se aplican 
con suave presión sobre el tejido óseo, producen un fenóme-
no de cavitación, con un efecto de corte mecánico que afec-
ta exclusivamente al tejido mineralizado (5).

Ventajas de la piezocirugía

1. Precisión en el corte (6).
2. Mejor visibilidad/accesibilidad 
 del campo quirúrgico (7).
3. Disminución del sangrado (8). 
4. Protección de tejidos blandos (9).
5. Mayor confort del paciente (10).

Aplicaciones en implantología

Desde un punto de vista amplio (11, 12), las aplicaciones 
las podemos clasificar en dos tipos principales:
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 • Cirugía del seno maxilar (1, 30).
 • Expansión cortical (13).
 • Obtención de injertos óseos (14).
 • Explantación (11).

 2. Aplicaciones para la inserción de implantes:
 • Preparación del alveolo implantario.
 • Implantes en proximidad del nervio dentario.
 • Implantes en crestas finas y estrechas.
 • Cirugía guiada para la inserción de implantes.

Preparación del alveolo implantario

En todos los sistemas de implantes, la preparación del al-
veolo implantario se basa en el fresado sistemático del teji-
do óseo para dar la forma adecuada al mismo, a fin de inser-
tar el implante. Hay diferentes técnicas para fresar el alveolo, 
si bien todas ellas parecen tener la misma complicación: la 
generación de calor excesivo que produce necrosis del tejido 
óseo e impide la correcta osteointegración (15). 

Por otra parte, tanto el fresado del hueso a alta velocidad 
como a baja, puede producir fracturas de las tablas óseas, a 
la vez que es necesario realizar presión con la fresa con el fin 
de penetrar adecuadamente en el hueso (31), por lo que pue-
de haber cambio de dirección en el fresado, y por ello variar 
el eje prostético del diente (16). 

La preparación diferencial del alveolo implantario con PZ 
se basa en un fresado secuencial del tejido óseo, con abun-
dante irrigación y con un corte selectivo atraumático del hue-
so. Por otra parte, y debido a la propia naturaleza de los ultra-
sonidos, no se debe hacer excesiva presión para profundizar 
en el hueso, por lo que se puede preparar el neoalveolo con 
el eje adecuado para conseguir el mejor resultado en la reha-
bilitación (13,17).

El fresado con técnica de PZ consiste en el uso de diferen-
tes puntas o insertos, con angulaciones apropiadas y diáme-
tros crecientes, hasta llegar al más apropiado para el sistema 
de implantes a utilizar. De todas maneras, ya que el sistema 
disponible es estándar, siempre se debe pasar la última fre-
sa (rotatoria) del sistema, con el fin de que la forma del alveo-
lo sea la apropiada, a baja velocidad con el fin de disminuir el 
traumatismo óseo y la generación de calor.

El uso de la PZ para este fin ha hecho que se realicen múl-
tiples estudios e investigaciones de manera que se ha llega-
do a definir el concepto de ultraoseointegración en relación 
con esta técnica, y que se basa en una osteointegración de 
los implantes insertados con PZ mucho más rápida que cuan-
do se realiza con métodos convencionales (18, 19). 

Parece que esto se debe a un menor trauma quirúrgico con 
menor fase inflamatoria y menor reabsorción ósea, lo que se 
traduce en una pérdida primaria de estabilidad (valores IFR) 
del implante, que se recupera a los pocos días. Esto se ex-
plica porque la cascada clásica de reparación del hueso co-
mienza con un cuadro inflamatorio agudo, que conduce a la 

aparición de un tejido de granulación y proliferación de célu-
las mesenquimales pluripotenciales con capacidad para dife-
renciarse en osteoblastos. En las primeras fases, los macró-
fagos y los polimorfonucleados eliminan los restos de tejidos 
que tras el fresado están en las paredes del alveolo y no per-
miten el paso de los vasos a los espacios pequeños para así 
poder proceder al remodelado óseo. Debido al efecto de lim-
pieza de la PZ por las microvibraciones y el efecto de cavi-
tación de la solución salina, se produce una limpieza de los 
restos de tejidos en el mismo acto quirúrgico y, por ello, los 
vasos sanguíneos pueden penetrar en los microespacios, fa-
voreciendo una rápida migración de las células en la zona, re-
forzando la oseintegración de los implantes (8).

Cirugía guiada

La técnica de cirugía guiada está suficientemente contras-
tada y aceptada para ser considerada como de elección en 
determinados casos (20) y, por ello, suceptible de ser realiza-
da con piezocirugía.

Las referencias bibliográficas disponibles son recientes 
(21, 22, 23), pero todas ellas coinciden con una técnica si-
milar, en la que la planificación prequirúrgica, el encerado 
diagnóstico, la planificación asistida con ordenador y la con-
fección de guías quirúrgicas individualizadas son pasos obli-
gados.

Es necesario un correcto entrenamiento para estas técni-
cas que en ningún momento son elementales ni excluyentes 
del adecuado entrenamiento quirúrgico. La curva de aprendiza-
je no es larga, pero sí debe ser realizada en todas sus fases

La cirugía guiada puede optimizar tratamientos con el ade-
cuado entrenamiento, experiencia y planificación en casos en 
los que la anatomía es compleja, donde se desea mínima in-
vasividad, en casos estéticos y para carga inmediata. Estas 
técnicas son efectivas en los pacientes, al reducir las moles-
tias postoperatorias, y mejorar la respuesta de los tejidos 
blandos (24).

En cuanto a los resultados, el porcentaje de éxito está a 
nivel del 99,6% de los implantes insertados, con un 4,6% de 
complicaciones.

La precisión de estos sistemas ha sido medida y contro-
lada  mediante metaanálisis y el valor medio de exactitud es-
tá en torno a 0,74 mm de error en relación al punto de entra-
da de los implantes y 0,85 mm en el ápice (25) y menos de 
8ª de desviación en los ejes previstos del implante (26). De 
todas maneras, estadísticamente está demostrada una ma-
yor precisión al insertar los implantes mediante cirugía guia-
da que con la técnica manual habitual (27, 28).

Las ventajas que esta técnica ofrece son múltiples: 
– Disminución del tempo quirúrgico.
– Cirugía sin colgajo.
– Mínima invasividad con disminución del tiempo de cica-

trización y mínimo dolor.

GACETA DENTAL 233, febrero 2012 161

C aso clínico



– Precisión en la inserción del implante.
– Posibilidad de función inmediata predecible.

Técnica de cirugía guiada 
en piezocirugía

La técnica es similar a la convencional en lo referente a pre-
paración de modelos, exploración radiológica y planificación 
con el software adecuado, y la realización de las guías quirúr-
gicas es la que debe seguir parámetros especiales.

Las guías deben ser de material plástico, sin componentes 
metálicos, para evitar fracturas de los insertos y para permi-
tir que funcionen con la máxima potencia. Se emplean guías 
para las puntas de 2 y 3 mm, y se finaliza con la fresa final 
de sistema.

La secuencia quirúrgica comienza con la fresa de mucoto-
mía para pasar directamente a las de 2 y de 3 mm y finalizar 
con la última del sistema de implantes. Finalmente, se proce-
de a la inserción del implante con el torque adecuado.

Los resultados preliminares son excelentes, superponibles 
a la técnica convencional y la exactitud de la misma depende 
de la técnica de confección de la guía quirúrgica y la estereo-
litográfica es la que ofrece más exactitud. 

Caso clínico

Se trata de un paciente, varón, de 60 años sin antece-
dentes de interés, edéntulo parcial de maxilar superior iz-
quierdo de más de 10 años de evolución portador de próte-
sis parcial removible que acude a consulta para reemplazar 
la prótesis habitual por rehabilitación fija.

Tras el correspondiente estudio y planificación se de-
cide insertar 3 implantes osteointegrados en maxilar su-
perior en posiciones de 24, 25 y 26 con técnica de ciru-
gía guiada.

Figura 1. Preoperatorio. Visión oclusal.

Figura 2. Férula radiológica.

Figura 3. Planifi cación panorámica (Nemoscan).

Figura 4. Planifi cación 3D (Nemoscan).
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Se realiza la planificación con una férula radiológica va-
riada, sobre montaje y encerado diagnóstico, con dientes 
a tope gingival y correctamente articulados con los anta-
gonistas según la técnica habitual (Laboratorio Ávila Ma-
ñas, Madrid).

Se realiza exploración radiológica con la férula y con  
CBCT (Skyview, Ghefla Italia) con la técnica de doble es-
caneado. Posteriormente, se transfieren los datos en for-
mato DICOM a Nemoscan (Nemotec, España) y se realiza 
la planificación en la que se decide insertar 3 implantes 
Biohorizons Tapered Internal 4,6 x 13 mm (Biohorizons, 
Birmingham, USA).

Se confecciona la guía quirúrgica (Nemoscan, España) 
y se procede a la inserción de implantes mediante ciru-
gía ambulatoria y anestesia local, realizando mucotomía 
en primer lugar y realizando la osteotomía con piezociru-
gía con el sistema piezosurgery (Mectron, Italia) emplean-
do las puntas de insertos IM2A y IM3A.

Finalmente, se procede a insertar la prótesis realiza-
da con técnica CAD-CAM atornillada (Digital Group, Ma-
drid) y recubierta con porcelana (Laboratorio Ávila Mañas, 
Madrid).

Conclusiones

La combinación de técnicas de Cirugía guiada y Piezociru-
gía es posible y con resultados predecibles.

Es necesario un adecuado entrenamiento en ambas tec-
nologías.

El sistema adecuado de férulas quirúrgicas es el de este-
reolitografía con férulas adaptadas a cada inserto y sin ani-
llos metálicos interpuestos.

El postoperatorio del paciente es considerablemente me-
jor que con la técnica habitual (cirugía abierta y fresada) al 

Figura 5. Planifi cación. Cortes tomográfi cos (Nemoscan)

Figura 6. Férula quirúrgica para inserto IM2A.

Figura 7. Férula quirúrgica para inserto IM3A.
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coincidir las ventajas de ambos dos sistemas por lo que de-
be ser de elección.

Los resultados y ventajas no son sólo técnicos sino que 
tienen una importante repercusión biológica que se traduce 
en ventajas clínicas evidenciables.

Es de suponer que próximamente la cirugía piezoeléctrica 
desplace definitivamente a muchas de las técnicas conven-
cionales en implantología.

Figura 8. Mucotomía con férula.

Figura 9. Férula quirúrgica. Aplicación del inserto IM2A.

Figura 10. Férula quirúrgica Piezoguide. Aplicación del inserto IM3A.

Figura 11. Inserción de implantes Biohorizons Tapered Internal.

Figura 12. Comprobación de inserción de implantes.

Figura 13. Postoperatorio inmediato.
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