
Casos de éxito

Inserción de implante mediante 
cirugía guiada con driver (driver-
guided) con carga inmediata en 
primer molar mandibular. Caso clínico
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Introducción 

En los últimos años, la Odontología, al igual que otros campos 

de la Medicina y de la vida en general, ha sufrido cambios para 

adaptarse a la digitalización de los procesos. Hoy en día pode-

mos encontrar opciones digitales para la toma de las impre-

siones, para el diseño y confección de prótesis, tanto definiti-

vas como provisionales, para el diagnóstico de los casos y en 

ocasiones para la planificación de los mismos, con asistencias 

elaboradas desde esa planificación digital que puedan ser lle-

vadas al quirófano para guiar la fase quirúrgica1-3. Poco a poco, 

los procedimientos basados en planificación y ejecución qui-

rúrgica desde un entorno digital dan lugar en los años 90 a lo 

que hoy conocemos como “cirugía guiada”, donde se utiliza-

ban herramientas del diseño protésico para facilitar la inser-

ción de los implantes4-5. La cirugía guiada a través de las imá-

genes y planificación en 3D desde una prueba diagnóstica 

como el cone-beam dental da sus primeros pasos en el año 

2002, cuando se crean guías que nos indican el punto de per-

foración en la cresta alveolar y la dirección de la fresa a través 

de una guía quirúrgica elaborada desde la planificación tridi-

mensional previa6. Posteriormente, la combinación de la infor-

mación tridimensional de la anatomía oral con la capacidad 

de diseñar y simular procedimientos quirúrgicos en entornos 

virtuales ha marcado, sin duda, una revolución de la cirugía 

guiada en implantología, dando como resultado los protoco-

los y técnicas de cirugía guiada para la inserción de implantes 

tal como los conocemos actualmente, que se dividen básica-

mente en dos grandes grupos: la cirugía guiada estática (uso 

de férulas e indicadores de dirección del fresado) y la cirugía 

guiada dinámica (con seguimiento en tiempo real de la cirugía 

por parte del clínico, hasta la inserción del implante en la zona 

seleccionada)7-9. El principal inconveniente de este tipo de téc-

nicas, sobre todo las dinámicas, aparte del costo para el ciruja-

no, es que precisan de una curva de aprendizaje importante 

para lograr manejar el sistema con precisión y fiabilidad, sien-

do más compleja su utilización en casos donde no tenemos 

ninguna referencia anatómica como los pacientes edéntulos 

completos10. Nuestro grupo de estudio, sopesando las venta-

jas e inconvenientes de cada uno de los procedimientos de 

cirugía guiada actuales y las mejoras en los software de plani-

ficación tanto quirúrgica como protésica ha ideado un nuevo 

sistema de ejecución guiado a través de un driver (STOP & 

GUIDE®; BTI Biotechnology Institute). Este cambio supone que 

en lugar de realizar el guiado a través de la propia fresa y una 

camisa (u orificio en la guía quirúrgica), utilizamos unos ele-

mentos estáticos (no rotatorios) denominados drivers que son 

los encargados de orientar la fresa durante la preparación del 

lecho y también los que controlan la profundidad de fresado 

y, por lo tanto, el nivel de inserción del implante (yuxtacrestal, 

subcrestal, supracrestal). Con esta variación, podemos utilizar 

nuestro sistema de fresado convencional, con el que el clínico 

se encuentra familiarizado implementando los drivers, gene-

rándose múltiples ventajas como son: reducción del número 

de componentes, versatilidad y flexibilidad, ausencia de fric-

ción entre la fresa y la camisa de la guía quirúrgica, simplicidad 

de uso y control en todo momento de la profundidad del fre-

sado. En el siguiente caso clínico mostramos un paciente tra-

tado con este sistema de cirugía guiada con un flujo comple-

tamente digital, tanto en el diagnóstico como en la confección 

de las guías quirúrgicas y la realización final de la prótesis de 

carga inmediata. 
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Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente masculino de 53 años de 

edad que acude a la consulta para reponer un primer molar 

inferior (pieza 36) extraído un par de meses antes por fractura 

radicular y regenerado mediante PRGF-Endoret en exclusiva 

(fig 1). Para la inserción del implante y la posterior rehabilita-

ción con carga inmediata del mismo se plantea la realización 

de un flujo digital y una cirugía guiada mediante drivers, por lo 

que el primer paso es la adquisición de imágenes digitales de 

alta resolución de la superficie de la boca y un estudio radioló-

gico (CBCT). Este estudio nos sirve para planificar primeramen-

te el implante que vamos a colocar (diámetro, longitud y posi-

ción axial), tal como vemos en la figura 2 y además para crear 

un modelo virtual tridimensional de la anatomía oral del pa-

ciente11-12. A continuación, se emplea un software específico 

para realizar una planificación digital detallada del tratamiento, 

en función de un análisis preciso de la estructura ósea, los pun-

tos de referencia anatómicos y la proximidad de diferentes es-

tructuras anatómicas que han de preservarse durante la ciru-

gía13,14. El software facilita la colocación virtual de los implantes 

dentro del modelo digital, atendiendo a factores como la den-

sidad y el volumen óseo disponible y los requisitos protésicos 

y estéticos15-16. En función de esta planificación virtual se diseña 

y fabrica una guía quirúrgica personalizada que sirve de planti-

lla para la cirugía real y facilita una fiel reproducción de las po-

R
FIG. 1. Radiografía inicial del 
paciente tras la extracción 
dental en la que no fue 
realizada ningún tipo de 
regeneración y que, tras dos 
meses, se observa un alvéolo 
parcialmente cicatrizado. 

R
FIG. 2. Planificación del cone-
beam donde observamos 
cómo, aunque existe una 
atrofia horizontal desde la 
mitad de la rama mandibular 
hacia la basal, podemos 
insertar un implante de 
6,5 mm de longitud y 
4,5 mm de diámetro sin 
problemas. Podemos ver 
también cómo existe una 
densidad ósea suficiente 
como para realizar carga 
inmediata posterior. 
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siciones y ángulos de los implantes planificados (fig. 3). Esta 

guía quirúrgica se realiza a través de CAD-CAM, con un perfec-

to ajuste en los dientes adyacentes y con la posición del im-

plante incluida en el eje de fresado a través del cual se introdu-

cirán las fresas con los drivers. Los drivers utilizados para este 

caso son los correspondientes al conjunto STOP & GUIDE® (BTI 

Biotechnology Institute) que se acoplan a un elemento (conec-

tor de los drivers) que a su vez se une a la cabeza del contra-án-

gulo de cirugía. Una vez conectados ambos componentes, los 

drivers rodean de manera concéntrica a las fresas, permitiendo 

que estas giren libremente y sin fricción alguna en su interior. 

Las guías quirúrgicas que se emplean con este modo de traba-

jo no difieren sustancialmente de las que se emplean en los 

sistemas guiados por la fresa; la camisa maestra metálica es 

única y su diámetro interno coincide con el diámetro externo 

de los drivers, permitiendo que estos puedan pasar con facili-

dad por su interior (fig. 4). Este sistema nos permite además, 

intercambiando los drivers, manejar una longitud efectiva del 

fresado y tener en todo momento mediante la parte inicial del 

mismo controlada la zona de profundidad, tal como mostra-

mos en la figura 5. 

Con la guía quirúrgica confeccionada, vamos a la cirugía. Esta 

se adapta perfectamente a los contornos de los dientes adya-

centes pudiendo tener alguna de las caras oclusales a la vista 

para un mejor control. Una vez elevado el colgajo muco-pe-

rióstico a espesor total iniciamos la cirugía. Posicionamos la fé-

rula y comenzamos el fresado a través de la misma (figs. 6-8). 

Una vez marcado el punto de comienzo del fresado con la fresa 

de inicio, colocamos el indicador de dirección (del fresado con-

vencional), para comprobar que se encuentra ubicado perfec-

tamente en el centro del orificio del fresado y si retiramos la 

férula podemos ver además que está perfectamente orientado 

espacialmente (figs. 9 y 10). 

Una vez hemos comprobado que la dirección es la correcta y 

que no existe discrepancia entre nuestra planificación y nues-

tra perforación inicial, continuamos con la preparación del 

R
FIG. 3. Reconstrucción 
tridimensional del cone-beam, 
donde se puede observar la 
planificación del implante, la 
posición ideal de la corona y 
la guía quirúrgica que se va 
a ordenar fabricar por medio 
de CAD-CAM con el eje de 
posición del implante que nos 
dará la situación de la camisa 
para insertar los drivers. 

R
FIG. 4. a) Sistema de acople 
de los drivers a la cabeza del 
contra-ángulo de cirugía. b) 
Al rodear concéntricamente 
a la fresa, el driver evita el 
rozamiento de esta con la 
guía quirúrgica. c) La guía 
quirúrgica y la camisa se 
diseñan de manera análoga 
a como se hace para los 
sistemas de guiado a través 
de la propia fresa.
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R
FIG. 5. a) Driver colocado con su conector a la pieza de mano donde observamos 
la parte de control de profundidad, y la longitud efectiva de fresado que cambia en 
función del seleccionado (B). 

R
FIG. 6. Elevación del colgajo muco-
perióstico a espesor total y colocación 
de la guía quirúrgica.

S
FIG. 7 Y 8. Posicionamiento de la guía quirúrgica e inicio del fresado a través del cilindro posicionador de los drivers. 
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neoalveolo incrementando el diámetro de las fresas (figs. 11 y 

12). Este sistema nos permite continuar con el fresado biológi-

co a bajas revoluciones, característico de nuestro sistema de 

implantes, descrito por nuestro grupo de estudio hace años, 

recuperándose todo el hueso del fresado, igual que con el fre-

sado convencional (sin drivers), tal como mostramos en las fi-

guras 13-14. Este hueso autólogo, perfectamente vital, puede 

ser conservado durante la cirugía en PRGF-Endoret fracción 

S
FIG. 9 Y 10. Tras marcar con la fresa de inicio observamos la posición del fresado con el indicador de dirección. Si retiramos la 
férula, vemos cómo la posición es ideal tridimensionalmente

S
FIG. 13 Y 14. Imágenes de la secuencia de fresado creciente, donde observamos la fresa con el hueso autólogo listo para ser 
recolectado y conservado en PRGF-Endoret durante la cirugía.

S
FIG. 11 Y 12. Fresado creciente a través de la camisa de la férula de cirugía guiada. 
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2 hasta su utilización, para ser posteriormente colocado en las 

zonas donde se precise injerto óseo17-18. Finalizada la secuencia 

de fresado, colocamos el implante. En este caso, se ha situado 

subcrestalmente 1 mm debido a que existe un espacio oclusal 

reducido para su posterior rehabilitación protésica (fig. 15). Una 

vez terminada su inserción colocamos un transepitelial unitario 

(Unit®) en esta situación clínica, al ser un molar, de plataforma 

expandida y procedemos a su rehabilitación posterior, para 

realizar una carga inmediata (fig. 16). Para poder suturar con 

comodidad hasta la llegada de la prótesis de carga inmediata, 

S
FIG. 15. Implante colocado, ligeramente subcrestal para obtener 
más espacio de rehabilitación protésico, que es actualmente 
reducido. 

S
FIG. 16. Colocación del transepitelial unitario con la plataforma 
expandida listo para la carga inmediata. 

S
FIG. 17 Y 18. Colocación de membranas de fibrina autóloga antes de la sutura y la tapa de protección del transepitelial unitario para 
facilitar la adaptación en torno al mismo de la sutura. 

Una vez marcado el punto de comienzo del fresado con la 
fresa de inicio, colocamos el indicador de dirección (del 
fresado convencional), para comprobar que se encuentra 
ubicado perfectamente en el centro del orificio del fresado 
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R
FIG. 19. 
Radiografía 
final con el 
implante 
colocado a 
la espera 
de la 
colocación 
de la 
prótesis 
de carga 
inmediata. 

S
FIG. 20 Y 21. Radiografía antes y después de colocar la prótesis de carga inmediata.

colocamos la tapa de protección del transepitelial y cubrimos 

toda el área de la intervención con membranas de fibrina autó-

loga activadas y retraídas, que liberarán factores de crecimien-

to localmente y ayudarán a la epitelización correcta de la zona 

en el posoperatorio inmediato (figs. 17- 19). Horas después, po-

demos colocar la corona finalizada sobre el transepitelial unita-

rio (figs. 20 y 21). El paciente continúa en seguimiento posterior 

y los tejidos blandos y duros se mantienen estables en torno a 

la rehabilitación tres meses después (figs. 22 y 23). 

Una vez terminada su inserción colocamos un 
transepitelial unitario (Unit®) en esta situación clínica, al 
ser un molar, de plataforma expandida y procedemos a su 
rehabilitación posterior, para realizar una carga inmediata
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Discusión 

El uso de dispositivos que nos permitan trasladar la posición 

ideal del implante, del diente y el eje de fresado adecuado a 

una cirugía de implantes convencional siempre será una buena 

manera de poder lograr el mejor resultado en cada uno de los 

tratamientos, proporcionando al paciente la mejor alternativa 

con la menor posibilidad de error13,19. Hoy en día, el uso e imple-

mentación del flujo digital en las clínicas odontológicas es una 

realidad instaurada, siendo ya protocolos de rutina el escanea-

do intraoral y la planificación a través de registros digitales, tan-

to para la prótesis como para la cirugía, en implantología y 

odontología tradicional1,20. Al tener ya instaurada una parte di-

gital en la consulta, unir la cirugía a la misma es una forma de 

cerrar el círculo del flujo de trabajo digital, permitiéndonos un 

sistema de trabajo cómodo y eficaz, con mínimos cambios en 

el día a día. La llegada de sistemas como el que hemos presen-

tado en este artículo de cirugía guiada a través de drivers nos 

permite acomodar nuestro protocolo quirúrgico a la nueva for-

ma de realizar las cirugías, sin una inversión costosa o con ma-

teriales que nos resulten extraños o de difícil manejo, ya que 

utilizamos las mismas fresas que sin el sistema de guiado (fre-

sado tradicional), con el mismo protocolo quirúrgico en cuanto 

a número de fresas y profundidad de fresado o distancia de 

trabajo. Esto es una ventaja a tener en cuenta sobre otros siste-

mas de cirugía guiada en los que se necesitan múltiples ele-

mentos externos, costosos en su precio y en su curva de apren-

dizaje6,21. 

Clásicamente, la mayoría de los sistemas de cirugía guiada 

han empleado un elemento incorporado en el eje de la pro-

pia fresa para poder direccionar la parte activa de la fresa. Es-

ta parte de la fresa gira a alta velocidad en el interior de una 

camisa metálica en la guía o un orificio en la propia guía que 

debe tener por lo tanto una holgura que genera una fricción 

con sobrecalentamiento y posible desprendimiento de frag-

mentos metálicos al lecho quirúrgico. Esta fricción es mayor 

cuanto menor es la holgura, pero debemos tener en cuenta 

que, además, cuanto mayor sea la holgura (para reducir la 

fricción) menos exacto será el fresado, al igual que la altura de 

la camisa o guía por la que se realiza el fresado, que cuanto 

menor altura tiene más posibilidad de error generamos22-24. 

Otra ventaja por lo tanto del sistema que hemos presentado 

en el presente caso clínico es que, al girar la fresa libremente 

en el interior del driver, no hay fricción con la camisa o la guía 

(el driver no rota) y de este modo se evitan los problemas 

Al girar la fresa libremente en el interior del driver, 
no hay fricción con la camisa o la guía (el driver 
no rota) y de este modo se evitan los problemas 
derivados de sobrecalentamiento o de la posibilidad 
de generar partículas nocivas durante la cirugía

S
FIG. 22. Estado de los tejidos blandos y la rehabilitación tres 
meses después de la cirugía. 

S
FIG. 23. Radiografía panorámica tres meses después de 
la intervención con la estabilidad del tejido óseo crestal 
alrededor del implante. 
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derivados de sobrecalentamiento o de la posibilidad de ge-

nerar partículas nocivas durante la cirugía. Es un sistema, por 

lo tanto, que aporta versatilidad y ventajas frente a los siste-

mas convencionales en el mercado, minimizando los costes 

para el clínico tanto de tiempo quirúrgico, curva de aprendi-

zaje y materiales, sin interferir en el resultado final para el pa-

ciente en cuanto a exactitud y reproducibilidad desde la pla-

nificación hasta el resultado final. 

Conclusiones

La utilización de la cirugía guiada es cada vez más una herramien-

ta tremendamente valiosa en la consulta dental, permitiéndonos 

la resolución de los casos desde un flujo digital total con exacti-

tud. La utilización de un sistema basado en drivers como el que 

hemos presentado simplifica la técnica sin disminuir su predicti-

bilidad, mejorando las propiedades de la cirugía guiada clásica. 
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