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Cirugia guiada en area de injerto dseo en premaxila: Reporte de caso

Tania Cecilia Vele Zhagui

Universidad Hemisferios

tcvelez@estudiante.uhemisferios.edu.ec

Resumen

La cirugia guiada ha transformado la implantologia moderna ya que permite una
planificacion tridimensional precisa y una transferencia predecible del plan protésico-quirurgico
al campo operatorio. La tomografia computarizada de haz conico (CBCT), los escaneres
intraorales y el disefo asistido por computadora (CAD/CAM) han permitido el desarrollo de la
cirugia guiada como herramienta para la colocacion precisa de implantes dentales.
Tradicionalmente, la cirugia guiada se ha asociado a protocolos minimamente invasivos sin
colgajo (flapless); sin embargo, en situaciones clinicas caracterizadas por pérdida osea, defectos
alveolares, atrofia maxilar o necesidad de regeneracion dsea guiada (ROG), el levantamiento de
colgajo continua siendo un requisito biologico y quirtirgico fundamental. En este contexto, la
combinacion de cirugia guiada con abordajes quirargicos abiertos representa un paradigma
hibrido que integra precision digital con control bioldgico del lecho receptor. Este enfoque
permite no solo una colocacién implantaria tridimensionalmente correcta, sino también la
adecuada manipulacion de tejidos duros y blandos, requisito esencial para la estabilidad a largo
plazo de los implantes. La regeneracion 6sea guiada (ROG) constituye una técnica ampliamente
utilizada para aumentar el volumen 6seo en areas con reabsorcion alveolar. La combinacion de

ROG con cirugia guiada permite una planificaciéon mas predecible del volumen 6seo necesario y



de la posicion final del implante, por lo que se la considera una herramienta fundamental en
implantologia en la zona estética; sin embargo, su aplicacién debe individualizarse seglin las
caracteristicas anatdmicas y clinicas del paciente. La combinacion de ROG con cirugia guiada
permite una planificacion mas predecible del volumen 6seo necesario y de la posicion final del
implante. Este caso clinico presenta una paciente con una lesion periapical en el 6rgano dental
nimero 11 con un tratamiento de endodoncia fracasado. Luego de una evaluacion clinica y
tomografica detallada del tejido blando y dseo, se planifica la exodoncia de 6rgano dental
namero 11 y ROG previa a la colocacion de implante dental. Ocho meses posteriores a la ROG
se realiza otra valoracion clinica y tomogréafica donde se planifica la colocacion de implante

dental mediante cirugia guiada.

Palabras clave: Cirugia guiada en implantes, implantes en zona estética, premaxila,

injerto dseo, regeneracion Osea guiada.

Abstract

Guided surgery has transformed modern implantology by enabling precise three-
dimensional planning and predictable translation of the surgical prosthetic plan to the surgical
site. Cone-beam computed tomography (CBCT), intraoral scanners, and computer-aided
design/manufacturing (CAD/CAM) have facilitated the development of guided surgery as a tool
for the precise placement of dental implants. Traditionally, guided surgery has been associated
with minimally invasive, flapless protocols; however, in clinical situations characterized by bone
loss, alveolar defects, maxillary atrophy, or the need for guided bone regeneration (GBR), flap
elevation remains a fundamental biological and surgical requirement. In this context, the

combination of guided surgery with open surgical approaches represents a hybrid paradigm that



integrates digital precision with biological control of the recipient site. This approach allows not
only for three-dimensionally correct implant placement but also for the proper manipulation of
hard and soft tissues, an essential requirement for the long-term stability of implants. Guided
bone regeneration (GBR) is a widely used technique for increasing bone volume in areas with
alveolar resorption. The combination of GBR with guided surgery allows for more predictable
planning of the required bone volume and the final implant position, making it a fundamental
tool in implantology in the esthetic zone; however, its application must be tailored to the
patient’s anatomical and clinical characteristics. The combination of GBR with guided surgery
allows for more predictable planning of the required bone volume and the final implant position.
This clinical case presents a patient with a periapical lesion in tooth number 11 following a failed
root canal treatment. Following a detailed clinical and tomographic evaluation of the soft tissue
and bone, extraction of tooth number 11 and guided bone regeneration (GBR) were planned prior
to dental implant placement. Eight months after the GBR, another clinical and tomographic
assessment was performed, during which dental implant placement via guided surgery was

planned.

Keywords: Guided implant surgery, implants in the esthetic zone, premaxilla, bone graft,

guided bone regeneration.

Introduccion

Desde el cambio de milenio, varios aspectos contribuyeron a mejorar la técnica de ROG.
Los principales objetivos durante esta fase de aplicacion rutinaria y perfeccionamiento fueron,
mejorar el resultado regenerativo de la ROG y reducir la tasa de complicaciones; reducir la

morbilidad de los pacientes; y, reducir los tiempos de curacion.



La ROG es una técnica de cirugia dental disefiada para aumentar el volumen 6seo en
zonas donde es deficiente. Esta técnica ha demostrado su eficacia para promover el crecimiento
6seo y mejorar la estabilidad a largo plazo de los implantes dentales, lo que en ultima instancia
contribuye a mejorar los resultados y la satisfaccion del paciente. El procedimiento implica el
uso de membranas de barrera, generalmente fabricadas con materiales biocompatibles, para
separar fisicamente el defecto 6seo de los tejidos blandos circundantes, evitando asi la
infiltracion de células no osteogénicas. Esta exclusion permite que las células formadoras de
hueso, como los osteoblastos, ocupen la zona e inicien el proceso de regeneracion. La membrana
de barrera actua como andamio, guiando el crecimiento 6seo y previniendo el crecimiento no

deseado de tejido (Tomaselli, et al, 2022).

La implantologia oral contemporanea se ha visto profundamente influenciada por la
digitalizacion de los procesos diagndsticos y terapéuticos. La tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), los escéaneres intraorales y el disefio asistido por computadora (CAD/CAM) han
permitido el desarrollo de la cirugia guiada como herramienta para la colocacion precisa de
implantes dentales (Dioguardi, et al, (2023). Tradicionalmente, Schneider, et al, (2009)
manifiestan que la cirugia guiada se ha asociado a protocolos minimamente invasivos sin colgajo
(flapless); sin embargo, en situaciones clinicas caracterizadas por pérdida osea, defectos
alveolares, atrofia maxilar o necesidad de regeneracion 6sea guiada (ROGQG), el levantamiento de
colgajo continta siendo un requisito bioldgico y quirurgico fundamental (Vercruyssen, et al,

2015).

Para Naeini, et al, (2020), las guias quirurgicas digitales mejoran la precision en la
posicion tridimensional de los implantes en la premaxila, demostraron que una plantilla de

implante totalmente guiada presenta una menor variacion en la desviacion del implante en
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comparacion con una plantilla parcialmente guiada lo que desempefia un papel importante en la

obtencion de resultados estéticos ideales en la region maxilar anterior.

Se presenta el reporte de caso en donde se describe la ROG de un defecto osea y la

planificacion virtual y colocacion del implante mediante cirugia guiada en la premaxila.

Metodologia

A partir de la base teorica, el presente estudio busca evaluar la efectividad de la
regeneracion 0sea guiada para la posterior colocacion de implantes dentales y la cirugia guiada

como una alternativa quirtrgica para mejor la precision en la colocacion de implantes.

Se empleara un caso clinico de paciente que requiere regeneracion 6sea guiada para la

posterior colocacion de implantes dentales.

La poblacion de estudio estara compuesta por una paciente con un defecto oseo en la

premaxila y que requiere colocacion de un implante dental.

Se incluiran pacientes con salud periodontal adecuada, sin antecedentes de enfermedades
sistémicas que puedan afectar la cicatrizacion 6sea y con disponibilidad para el seguimiento

clinico postoperatorio.

La seleccion y evaluacion de pacientes se realizaran exdmenes clinicos y radiograficos
para determinar la viabilidad de la regeneracion 6sea guiada y la posterior colocacion de

implantes dentales.
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Preparacion del sitio quirurgico, aqui se realiza exodoncia de 6rgano dental 11 con
curetaje apical y la regeneracion dsea guiada: se realiza colgajo en forma de bolsillo para la

regeneracion dsea guiada con el uso de xenoinjerto mas membrana.

Para la colocacion del implante se realiza una valoracion tomografica 8 meses posteriores

a la regeneracion osea y se planifica la colocacion de implante mediante cirugia guiada

Presentacion del Caso Clinico

Proposicion

El objetivo del presente trabajo es describir la planificacion virtual de una cirugia guiada

para la colocacion de un implante en area de injerto osea en la premaxila.

En este contexto la paciente femenina de 62 afios que acudid a consulta a la clinica del
Hospital Odontoldgico de la Universidad Hemisferios por molestias en el 6rgano dental 11,
refiriendo episodios de leve dolor a pesar de haberse realizado un tratamiento de endodoncia y
colocacion de corona. No se encontraron antecedentes patologicos personales ni familiares de

relevancia. Se realiza registro fotografico del estado inicial de la arcada superior.
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Figura 1.

Arcada total estado preoperatorio.

Figura 2.

Panoramica de la tomografia donde se puede observar lesion periapical en pieza 11.

Para una evaluacién mas precisa se solicitd una tomografia computarizada de haz cénico.

Esta revelo la presencia de una lesion periapical de aproximadamente 1cm de didmetro.
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Figura 3.

Corte sagital tomogrdfico donde se verifica la perdida osea de la tabla palatina.
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En los cortes sagitales de la tomografia se verifica la perdida dsea de la tabla palatina. La
paciente fue atendida en la clinica de implantologia quirtrgica, donde se le informé
detalladamente sobre el procedimiento a realizar. Tras la explicacion, firmé el

consentimiento informado, aceptando la intervencion quirtrgica.

Previa asepsia y antisepsia dela paciente, se administrd6 anestesia regional
con lidocaina al 2 % combinada con epinefrina 1/80.000 (New Stetic S.A). Se realiza una

incision surcular en diente 11 y dientes proximos.
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Figura 4.

Incision surcular en diente 11 y dientes proximos

Posteriormente, se llevo a cabo el levantamiento de un colgajo mucoperiostico de espesor

total para garantizar una adecuada visualizaciéon del sitio quirurgico.

Figura 5.

Levantamiento de colgajo




A continuacion, se procedio a realizar la extraccion del 6rgano dental ntimero 11, la
extraccion y luxacion se realizé con elevadores rectos y finos. Una vez extraido el
organo dental ntimero 11 se realiza cuidados de la cavidad con solucién fisiologicay

curetaje del lecho quirurgico.

Figura 6.

Curetaje del lecho quirurgico

Posteriormente, se obtuvo el 6rgano dental junto con la lesion periapical.

15



Figura 7.

Evidencia de exodoncia de pieza 11 con lesion periapical

Regeneracion Osea Guiada

Se realiz6 la regeneracion dsea guiada de un defecto 6seo horizontal de dos paredes

utilizando un xenoinjerto particulado (Matriz 6sea inorgénica bovina Bionnovation).

16



Figura 8.

Colocacion de xenoinjerto

Figura 9.

Fijacion de membrana.
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Se coloco una membrana reabsorbible de origen bovina (surgitime collagen pericardium
Bionnovation) para proteger el biomaterial. Posteriormente, se reposiciono el colgajo tras una

pasivacion adecuada con hilo no reabsorbible Nylon 5.0 (Vital Sutures).

Después de la cirugia, se prescribio amoxicilina 500 mg (cada 8 horas durante siete
dias), Ibuprofeno 600 mg (cada 8 horas durante 4 dias) y enjuague bucal con clorhidrato de

clorhexidina al 0,2 % (dos veces al dia durante una semana).

Planificacion de cirugia guiada para la colocacion del implante.

Ocho meses posteriores a la regeneracion dsea guiada se realiza una valoracion clinica de

la regeneracion 6sea donde realizamos un registro fotografico.

Figura 10.

Situacion ocho meses después de la regeneracion dsea guiada.

Se solicit6 una tomografia computarizada de haz conico para evaluar la zona regenerada

y planificar la colocacion del implante dental mediante cirugia guiada.
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En los hallazgos tomograficos dentro de los en los cortes sagitales se evidencia que el
defecto 6seo donde se realizo la regeneracion presenta mayor disponibilidad dsea para la

colocacion de un implante dental.

Figura 11.

Corte sagital tomogrdfico donde se verifica disponibilidad ésea en sentido vertical.

En el control a los ocho meses se realizé un escaneo intraoral (Shining 3d Elite Intraoral
Scanner) del paciente para generar un modelo virtual tridimensional que reproduzca con
precision las estructuras anatdmicas. Una vez completada la recopilacion de datos digitales, se
inici6 el proceso de planificacion y elaboracion de la guia quirurgica. Con el software especifico
(EXOPLAN) se superpusieron datos DICOM adquiridos de la tomografia a datos STL generados
a partir del escaneo. Se determino la posicion del implante y posteriormente se colocod
virtualmente utilizando el software (figural3) Una vez finalizada la planificacion y el disefio, el

laboratorio fabric6 una plantilla impresa en 3D.



Figura 12.

Diserio de guia quirurgica

Figura 13.

Planificacion EXOPLAN para verificacion de colocacion tridimensional del implante.

Modelo:
Diametro/Longitud:
Diametro del cuerpo:
Didmetro de la
plataforma:
Longitud del
implante:

Fabricante:

Pieza/N°:

Direccion web:
Informacion general:
Informacion legal:

SIN Implante - EPIKUT® CM 11.5° FDA
@3.5mm/13 mm

3.5 mm

3.5 mm

13 mm

SIN - Sistema de Implante Nacional S.A.
EPIKUT® CM 11.5°, @ 3.5 mm, 13 mm/ILCM 3513
http://www.sinimplante.com.br/

Material: Ti Cp Grade 4; Surface: DAA

N/A

20
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Colocacion del implante mediante cirugia guiada

Previa asepsia y antisepsia dela paciente,se administrd anestesia regional
con lidocaina al 2 % combinada con epinefrina 1/80.000 (New Stetic S.A). Se realiza una
incision lineal en zona edéntula de diente numero 11 Posteriormente, se llevo a cabo el
levantamiento de un colgajo mucoperidstico de espesor total para garantizar una adecuada
visualizaciéon del area del injerto. Se realizo6 el asentamiento de la guia en la paciente y se

encontrd que era estable.

Figura 14.

Prueba del correcto asentamiento de la guia quirurgica.

Se siguio la secuencia de fresado con el kit de cirugia guiada (SIN Implante -Guide
EPIKUT® Drill Kit: @ 2.7 mm -Guided Drill: L 25.5 mm Full Length) segtn la planificacion

computarizada 3D aprobada.
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Figura 15.

Fresado inicial.

Después del fresado, el implante (SIN Implante -EPIKUT® CM 11.5° FDA @ 3.5 mm,

13 mm) se condujo a través de la misma disposicion en la guia.

Figura 16.

Instalacion del implante.
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Finalmente, una vez que el implante se insertd y se aseguro, se retir6 la guia y se utilizé
una llave manual para estabilizar atin mas el implante en su posicion asignada. En el Gltimo paso,
se coloco un tornillo de cubierta y reposicioné el colgajo con tres puntos de sutura simples con
hilo no reabsorbible Nylon 5.0 (Vital Suture). Se aconsejo la colocacion de la corona protésica

luego de 5 meses.

Figura 17.

Instalacion final del implante.
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Figura 18.

Sutura final.

Resultados

Los resultados indicaron que la regeneracion 6sea guiada mejoro significativamente la
disponibilidad de hueso para poder colocar un implante dental en la premaxila. La ROG es una
técnica de cirugia dental disefiada para aumentar el volumen 6seo en zonas donde es deficiente.
Esta técnica ha demostrado su eficacia para promover el crecimiento 6seo y mejorar la
estabilidad a largo plazo de los implantes dentales. Con el aumento del volumen 6seo en la

premaxila se pudo disminuir complicaciones estéticas al colocar el implante dental.

El uso de la guia quirtirgica permitié una mejor precision en la colocacion tridimensional

del implante en la zona regenerada.
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Discusion

La evidencia cientifica disponible indica que la cirugia guiada constituye una técnica
predecible y segura para la colocacion de implantes dentales, con ventajas significativas en
términos de precision y planificacion protésica. Sin embargo, su aplicacion clinica debe basarse
en una adecuada seleccion de casos y en una correcta integracion del flujo digital con los
principios biologicos y quirurgicos tradicionales, tal como lo plantean Schneider, et al, (2009);

Tomaselli, et al, (2022); y, D’haese, et al, (2017).

En la region anterior del maxilar, donde las demandas estéticas son mayores, la cirugia
guiada permite una colocacion protésicamente orientada del implante, optimizando el perfil de
emergencia y la estabilidad de los tejidos periimplantarios (Buser, et al, 2004; Chen & Buser,

2014).

Tradicionalmente, la cirugia guiada se ha asociado a protocolos minimamente invasivos
sin colgajo (flapless); sin embargo, en situaciones clinicas caracterizadas por pérdida osea,
defectos alveolares, atrofia maxilar o necesidad de regeneracion 6sea guiada (ROG), el
levantamiento de colgajo continta siendo un requisito bioldgico y quirtirgico fundamental

(Schneider, et al, 2009; Vercruyssen, et al, 2015).

Estudios como el de Temmerman, et al, (2020) han demostrado que el uso de
xenoinjertos puros, incluso en condiciones de defectos 0seos, puede producir resultados
satisfactorios. La colocacion de membranas como barreras mecénicas sirve para separar el sitio
quirurgico de las células epiteliales y el tejido conectivo, creando asi condiciones favorables para
la proliferacion de células osteogénicas entre la 3. y la 12.* semana, facilitando asi la posterior

formacion 6sea. Normalmente, estas membranas se colocan sobre el material de injerto para
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mantener el espacio y la estabilidad del codgulo de fibrina formado dentro del 4rea quirargica.
En el presente caso se utilizd un xenoinjerto con una membrana reabsorvible para la ROG del
defecto Osea, ocho meses posteriores a la ROG se evidencia mayor espesor 0seo para la

colocacion del implante.

Aunque el hueso autdgeno se considera el material de injerto estandar de oro debido a sus
propiedades osteogénicas, osteoinductivas y osteoconductoras, también se asocia con una mayor
morbilidad, una cantidad limitada de volumen y tasas de reabsorcion variables (Chiapasco &
Casentini, 2018). Por lo tanto, desde una perspectiva centrada en la paciente, en el presente caso

hemos evitado una segunda cirugia de recoleccidn invasiva para recolectar hueso autégeno.

Las membranas no reabsorbibles fijadas con sistemas de clavijas muestran menos
tendencia a colapsar y mantienen el contorno horizontal de la cresta aumentada (Wessing, et al,
2018). Sin embargo, este tipo de abordaje presenta mas complicaciones, especialmente
exposicion de la membrana, y requiere cirugia adicional para remover la membrana y los pines.
En este caso clinico se utiliz6 una membrana reabsorbible para cubrir el injerto dseo, no se

registro ningun tipo de complicacion en las visitas de seguimiento.

Conclusiones

La cirugia guiada combinada con colgajo constituye una estrategia avanzada en
implantologia oral que permite una colocacion precisa de implantes dentales en situaciones
clinicas complejas. Este enfoque debe ser considerado como una herramienta de alta
especializacion dentro de la implantologia moderna, especialmente indicado en defectos 0seos,

crestas atroficas y zonas estéticas, donde la estabilidad biologica y protésica a largo plazo
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depende tanto de la tecnologia como del criterio clinico del profesional. Su correcta aplicacion

permite integrar precision digital y control quirdrgico.

La literatura cientifica respalda su utilidad en términos de precision quirdrgica y
predictibilidad, aunque se requieren mas estudios clinicos controlados y con seguimiento a largo

plazo para establecer protocolos estandarizados.

La regeneracion 0sea guiada en la premaxila constituye una técnica predecible para
defectos 0seos de tipo horizontal y eficaz para la rehabilitacion implantologica, con altas tasas de
¢xito clinico y supervivencia de implantes, debe considerarse una herramienta fundamental en
implantologia en la zona estética, pero su aplicacion debe individualizarse segln las

caracteristicas anatomicas y clinicas del paciente.
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