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RESUMEN 

Estudios clínicos recientes han demostrado que la colocación de implantes es altamente 

predecible con guías generadas por computadora. Sin embargo, la fiabilidad de estas 

guías en comparación con las guías convencionales no se ha probado clínicamente. 

Este estudio tuvo como objetivo comparar la exactitud de reproducción de las posiciones 

de implante planificadas en computadora e impresas 3D  y guías quirúrgicas convenciona-

les permisivas. 

Es un protocolo donde se utilizan 40 implantes colocados por dos operadores, de los cua-

les 20 fueron realizados con guía permisiva y mano alzada y 20 implantes se colocaron 

completamente guiados. 

Los implantes colocados usando guías quirúrgicas CAD / CAM proporcionan más preci-

sión en angulación que las guías convencionales. Además, las guías CAD / CAM fueron 

más consistentes en su desviación de las ubicaciones planificadas que las guías conven-

cionales, evitando errores en fresado e inserción del implante, disminuye el margen de 

error en su colocación, además de hacer el procedimiento más dinámico y rápido. 

Se sugiere promover la investigación, que incluya un mayor número de implantes para 

obtener resultados estadísticos significativos. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente la Estomatología se ve enfocada en restablecer la función, anatomía, estéti-

ca, salud y confort de la cavidad oral, independientemente del estado actual y/o gravedad 

del mismo. 

Gracias a la innovación de materiales, diseño y auxiliares tecnológicos en odontología, 

han permitido brindar éxitos predecibles en su aplicación en diversos problemas clínicos. 

Dentro del área de implantología, ha existido un gran avance científico el cual ha llevado a 

un auge clínico tanto para el odontólogo como para el paciente, ya que han disminuido el 

número de intervenciones quirúrgicas, teniendo mayor éxito en diagnóstico y tratamiento 

del caso. 

El éxito del tratamiento de los implantes dentales, está relacionado a la posición tridimen-

sional del implante en el hueso y su relación con los dientes adyacentes, las estructuras 

vitales y la oclusión. Un implante mal colocado puede resultar en problemas durante el 

procedimiento protésico. 

Para ayudar al clínico durante el procedimiento quirúrgico, se ha desarrollado una amplia 

gama de guías quirúrgicas. Los conceptos de diseño varían, desde las guías quirúrgicas 

restrictivas, no limitantes, a las parcialmente limitantes y completamente restringidas. 

Para superar estos problemas, este estudio tiene como objetivo desarrollar una guía 

quirúrgica simple permisiva y una guía restrictiva, para transferir el implante planificado al 

sitio quirúrgico usando la técnica esterolitográfica y evaluar la exactitud de este método, 

brindando una alternativa, segura, personalizada y que brindará un éxito en el tratamiento 

quirúrgico y a su vez facilitará el tratamiento protésico. 
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ANTECEDENTES GENERALES 

 

Debido a la demanda estética protésica dentro del campo clínico de rehabilitación y con 

alta tasa de satisfacción de los pacientes con implantes dentales, la implantología dental 

se ha convertido en un procedimiento popular para las personas edéntula parciales y tota-

les.(1) 

En los años recientes mas estomatólogos están colocando implantes, como parte de su 

práctica diaria, por lo que deben planificar su colocación previendo la rehabilitación final. 

Las guías son auxiliares en el tratamiento, ya que, ayudan a transferir la posición ideal al 

campo quirúrgico. (1) 

Las limitaciones anatómicas, así como las demandas restaurativas, alertan al estomatólo-

go a obtener precisión en la planificación y posicionamiento quirúrgico de los implantes. (1) 

Para facilitar la colocación óptima del implante, los rehabilitadores fabrican guías quirúrgi-

cas, que se utilizan para orientar el drill quirúrgico, y, recientemente para colocar los im-

plantes en la posición y angulación ideal. Una guía, debe incorporar la angulación ideal, 

perfil facial, visualización, adaptabilidad, y asepsia durante la intervención quirúrgica. (2)(3) 

Las complicaciones durante el procedimiento quirúrgico se encuentran en investigación, 

pudiendo presentarse por la habilidad del operador, su preparación, la planificación, el 

uso de guías, el tipo de guía, el uso y/o tipo de colgajo, calidad ósea, evaluación radiográ-

fica, y las modificaciones durante el procedimiento. (4) 

En la última década se ha introducido al campo múltiples procedimientos esterolitográfi-

camente guiados. En este contexto, la información científica se ha enfocado al estudio de 

la exactitud de la colocación del implante y complicaciones quirúrgicas y protésicas que 

sea altamente relevante y brinde evidencias para establecer esta técnica como procedi-

miento clínico, disminuyendo así, el margen de error, y además, facilite la manufactura de 

la guía, con ésta, la colocación de los implantes es totalmente guiada según lo planificado 

previamente. (5) (6)

 La técnica más exacta para la evaluación preo-operatoria de la colocación de implantes 

es la TAC que ha sido reemplazada por la tomografía computarizada CBCT, ambas 

muestran la calidad y cantidad del hueso en tres dimensiones, incluyendo las zonas ana-

tómicas adyacentes de importancia, así, facilitando la pre-visualización general del estado 

del paciente, y a su vez, se realizara la planificación evitando dañar alguna estructura 

esencial. (1) 

Las estructuras esenciales en maxila: 
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 Proceso alveolar maxilar 

 Senos maxilares 

 Canal naso-palatino 

 Forámen naso-palatino 

Estructuras esenciales en mandibula 

 Canal mandibular 

 Forámen mentoniano 

 Reborde milohioideo 

 Canal incisivo 

 Tubérculos genianos 

 

La fabricación de las guías involucra el diagnóstico dental con encerado diagnóstico, un 

transicional, y el duplicado de la dentadura existente. La fabricación de las guías se basa 

en tres conceptos de diseño. (7) 

Permisiva: provee la indicación al cirujano de donde se propone la ubicación de la reha-

bilitación en relación a la localización del implante ya seleccionada, basándose en el en-

cerado de diagnóstico. Indica la localización ideal del implante sin hacer énfasis en la an-

gulación del drill, es flexible y brinda la posibilidad de modificar la ubicación, según el ope-

rador. 

Se realiza sobre un acetato de 40 mm. Este indica la ubicación ideal del centro del im-

plante, pero la angulación se brindará por los dientes contiguos, y la profundidad, por los 

conocimientos teóricos del operador. 

Se ha observado que el uso de estas guías da un resultado inaceptable en la colocación 

debido al acceso en mala  angulación. (6) 

Parcialmente Restrictiva: 

Se puede usar para la primer perforación con fresa guía, y se continuará a mano alzada 

por el cirujano, puede complementarse con una guía radiográfica, para valorar la ubica-

ción y utilizarlo durante la cirugía, guiados por la radiografía. Se realizan con acrílico, ba-

sándose en el encerado diagnostico. (3) 

 

Completamente Restrictiva: 

Restringe todos los instrumentos usados para la osteotomía en plano bucolingual y me-

siodital. Además, se incluyen los topes para drill que limitan la profundidad de la prepara-

ción. No se puede realizar ninguna modificación durante el procedimiento mientras se uti-
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liza la misma. Incluye dos tipos de diseño: la guía fabricada a partir de los modelos, y la 

guía CAD/CAM con diseño y manufactura computarizada.(2) (3) 

• CAD CAM  Cirugía con guía quirúrgica: 

La tecnología CAD CAM utiliza los datos de la tomografía computarizada para la planifica-

ción, el encerado diagnóstico se traslada a un software de planificación, el cual transfiere 

este plan prequirúrgico para ubicar el implante en la mejor localización donde existe mejor 

calidad ósea sin dañar zonas anatómicas importantes que comprometan la colocación del 

implante  debido a la visualización 3Dimensional. La exactitud del procedimiento ha sido 

previamente estudiada y documentada, pero se requiere preparación, práctica, y familiari-

zarse con el software. 

Si bien la selección y colocación de los implantes siempre se han basado en el juicio ra-

diológico, usualmente determinado mediante imágenes radiográficas bidimensionales, 

este nuevo método proporciona al clínico datos radiológicos en las tres dimensiones. La 

plantilla esterelitográfica tiene la capacidad de controlar con precisión las posiciones del 

implante en 3D. Para los implantes dentarios disminuye el malestar postoperatorio del 

paciente y reduce el sangrado intraoperatorio. (8) 

La técnica promueve una cirugía sin colgajo, permite la realización de provisionales pre-

vios, y facilita la carga inmediata. La cirugía sin colgajo es cada vez más popular; Puede 

presentar una serie de beneficios para el paciente por tener un procedimiento menos in-

vasivo que puede minimizar las complicaciones postoperatorias como malestar e inflama-

ción y conducir a una experiencia más positiva para el paciente.(1) (9) 

Una técnica CAD / CAM más reciente utiliza la fusión de datos de imágenes de tomografía 

computarizada con datos de escaneado óptico 3D de cera moldeada y de encerado diag-

nóstico para la planificación y fabricación de guías quirúrgicas estereolitográficas. La cali-

dad y exactitud de los datos de imagen son cruciales. (9) 

Tomografía computarizada por haz cónico (CBCT) 

La técnica de tomografía computarizada por haz cónico (CBCT) presenta una innovación 

de los sistemas de imagen tomográfica y posterior reconstrucción de imágenes volumétri-

cas . 

Implica una exploración única en la que la fuente de rayos X y un detector de área de mo-

vimiento alternativo se mueven sincrónicamente alrededor de la cabeza del paciente, que 

se estabiliza con un soporte de cabeza / temporal. A intervalos de cierto grado, se obtie-

nen imágenes de una sola proyección, conocidas como imágenes de "base". Estos son 

similares a las imágenes radiográficas cefalométricas laterales, cada una ligeramente con-



13 

 

traria a la otra. Esta serie de imágenes de proyección de base se denominan datos de 

proyección. Los programas de software se aplican a estos datos de imagen para generar 

un conjunto de datos volumétricos en 3D, que puede usarsePara proporcionar imágenes 

de reconstrucción primaria en tres planos ortogonales, es decir, axial, coronal y sagital. 

La imagen multiplanar de los arcos dentales transforma la profundidad y exactitud de la 

evaluación ósea preimplante y mejora la previsibilidad de la implantología oral. (10)
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

 

Existen tres diferentes métodos quirúrgicos disponibles:  

 cirugía a mano alzada 

 cirugía guiada por computadora 

 cirugía “computer-navigated”. 

Actualmente, existen dos formas tecnológicas que pueden utilizarse para transferir la pla-

nificación al campo quirúrgico: sistemas navegados (dinámicos) y sistemas de guías qui-

rúrgicos basados en stents (estáticos). (10) (11) (12) 

 En procedimiento dinámico: la posición de la pieza de mano en relación con el 

sitio de osteotomía previamente planeado se sigue en vivo a medida que el ciru-

jano avanza en la instrumentación quirúrgica. 

 Con los sistemas basados en stents de guía quirúrgica: el cirujano sigue la in-

formación tal como está codificada en la guía quirúrgica, principalmente por medio 

de un anillo guía que está incrustado en el stent de guía. Luego, la osteotomía se 

realiza a través de los anillos guía, después de lo cual también se puede guiar la 

colocación del implante, sin retirar en ningún momento la guía. 

 En la cirugía a mano alzada se utiliza una radiografía panorámica para visualizar 

calidad ósea, estructuras cercanas que comprometan el procedimiento quirúrgico , 

pero todo se visualiza en imagen 2D, por lo cuál , dependerá ampliamente de la 

experiencia del clínico para la planeación y el procedimiento quirúrgico. 

La cirugía computarizada utilizará una guía estática que reproduce la colocación virtual 

del implante directamente sobre guía esterolitográfica que no permitirá ningún cambio in-

traoperatorio de la posición del implante.   (10) (11) (12) (16) (23) 

Existen tres tipos de soporte utilizados para la guía: mucosa, hueso y diente, estos pue-

den ser combinados para crear más estabilidad, siendo la más estable la dentosoportada, 

después mucosoportada y óseo soportada la menos estable. (12) (16) (23) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad el requerimiento de los implantes por parte del paciente se ha incremen-

tado notoriamente, ya que se considera como parte de un tratamiento convencional, apli-

cable a todos los pacientes sin restricción alguna, por tanto el  odontólogo de practica ge-

neral se ha integrado en esta dinámica, de manera empírica o con una capacitación insu-

ficiente por medio de diplomados o cursos interactivos, ocasionando irregularidades en el 

procedimiento quirúrgico, debido a la falta de planificación del tratamiento adecuado, ob-

viando el uso de auxiliares que facilitarán y mejorarán la exactitud y por ende el éxito del 

implante.  

Se ha mencionado la alta frecuencia de las complicaciones que pueden surgir en una ci-

rugía de implantes, tanto en la fase quirúrgica, como en la fase postoperatoria; Las cuales 

están relacionadas con una mala planificación del caso o con la destreza del estomatólo-

go. 

El avance de los protocolos, herramientas y procedimientos quirúrgicos junto con los 

avances tecnológicos, vuelven, al paso de los años el procedimiento quirúrgico de implan-

tes más sencillo, que se presenta a manos de los estomatólogos y proporcionan la posibi-

lidad de realizar tratamientos altamente sofisticados que hace unos años no existían, por 

lo cual, es necesario mostrar, el protocolo y beneficios que se tienen disponibles, para 

llevar a un tratamiento con implantes exitoso. 

Al realizar el rehabilitador un plan de tratamiento depurado, para que el procedimiento 

tanto quirúrgico como clínico se adapte a cubrir las necesidades que el paciente requiere, 

con un equipo de trabajo multidisciplinario completo bajo una capacitación y actualización 

de las nuevas tendencias, se evitará en mayor medida el índice de fracasos, aumentando 

por tanto el número de procedimientos exitosos. 

Diversos estudios sustentan el éxito en estos procedimientos al utilizar la planificación de 

los implantes y manufactura de las guías quirúrgicas digitalmente, disminuyendo el error 

humano o de los materiales a utilizar para la construcción de las mismas. Por esto, es im-

portante conocer y manipular todas las técnicas posibles, y a su vez las limitaciones que 

un Estomatólogo puede presentar. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Debido al incremento en la demanda de colocación de implantes, se ha buscado la forma 

de lograr mayor exactitud en ellos, sin embargo la falta de una adecuada planeación y 

procedimiento, tanto clínico como quirúrgico, llevado a cabo por estomatólogos sin expe-

riencia en implantes, da lugar a errores graves, alguna falla en su colocación repercutirá 

en la rehabilitación final, ocasionando una complicación protésica, la cual se observa  en 

el resultado estético, económico y funcional. 

Esto lleva a que el Estomatólogo tome como obligación hacer uso de las herramientas 

que tenga a la mano, para desarrollar un adecuado plan de tratamiento y procedimiento 

quirúrgico, disminuyendo así, fracasos, procedimientos quirúrgicos dolorosos y/o innece-

sarios y costos para pacientes y doctores. 

Por eso se pretende establecer un protocolo funcional, para el Estomatólogo tanto espe-

cialista como practicante general. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe diferencia significativa en la exactitud del procedimiento quirúrgico guiado, cuando 

se compara con cirugía a mano alzada, en estomatólogos sin experiencia quirúrgica de 

implantes y especialistas con experiencia? 
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HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 

Existe diferencia significativa en los parámetros de exactitud en el uso de la guía restricti-

va dentosoportada con planeación digital en comparación con la colocación de implante a 

mano alzada. 

HIPÓTESIS NULA 

No existe diferencia significativa entre el uso de guía quirúrgica o mano alzada, depende-

rá de la habilidad y experiencia del operador. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar la exactitud de la colocación de implantes, utilizando el procedimiento quirúrgi-

co a mano alzada con guía permisiva y guía quirúrgica computarizada dentosoportada en 

mandíbula.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Verificar la exactitud en la colocación de implantes en OD 46, 47, 36 y 37 en el procedi-

miento quirúrgico guiado. 

Verificar la exactitud en la colocación de implantes en OD 46, 47, 36 y 37 a mano alzada. 

Realizar comparación digital de planeación de la posición del implante, contra el resultado 

quirúrgico, evaluando dirección, angulación, profundidad, obteniendo así la exactitud de 

cada procedimiento quirúrgico. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio: 

Experimental 

 In vitro 

Longitudinal  

Prospectivo 

 

El lugar donde se realizará la estandarización teórica será en el auditorio del área de 

Posgrados de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla 

Los procedimientos quirúrgicos se llevarán a cabo en la clínica de la maestría de Rehabili-

tación Oral, ubicada en 31 Pte # 1304, colonia Volcanes. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Modelos de estudio clase III de kennedy proporcionados por la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla, división de estudios de Posgrado, Maestría en terminal de Rehabili-

tación Oral 

 

MUESTRA REPRESENTATIVA 

10 modelos de estudio clase III de Kennedy con las mismas características  

 

Criterios de inclusión: modelos de estudio de acrílico desdentados clase III  de kennedy 

modificación 2 

Criterios de exclusión: modelos sin soporte posterior 

Criterios de eliminación:   Aquellos modelos que sean afectados durante el procedi-

miento. 

1. Se selecciona un registro único aleatoriamente por conveniencia: 

2.  Clase Kennedy III modificación 2 mandibular, con ausencia de primeros premola-

res, primeros molares y terceros molares.  

3. Se obtiene la tomografía digital en formato DICOM, del cual se imprimen 10 mode-

los esterolitográficos, de los cuales se obtendrá una tomografía para la planifica-

ción digital de las guías quirúrgicas. 
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Serán seleccionados al azar 2 odontólogos, uno de ellos sin práctica quirúrgica en implan-

tología y el otro operador, deberá ser Especialista con experiencia en implantología con 

mínimo de 3 años de experiencia en la rama, con constante capacitación. 

Estos serán estandarizados con capacitación teórica  por docentes expertos de la maes-

tría de Rehabilitación de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 

En el software se evaluará y planificará la colocación de implantes de cuarto y tercer cua-

drante, por un especialista con experiencia en implantología, y que manipule el software 

digital a utilizar. 

Se imprimirán las guías quirúrgicas esterolitográficas, en un Centro de estudio especiali-

zado. 

Se utilizarán 40 implantes MIS c1 seven. 

Los procedimientos quirúrgicos lo realizarán los odontólogos seleccionados 

Serán colocados 20  implantes por Cirujano, dos en cuarto cuadrante utilizando guía qui-

rúrgica, y dos en tercer cuadrante con guía permisiva en los 10 modelos de estudio. 

El primer procedimiento quirúrgico, será la cirugía a mano alzada con la colocación del 

implante el mismo día.  

48 horas después se realizaran las cirugías con guías esterolitográficas, para evitar la 

memoria manual del operador y fatiga visual. 

Se realizará una tomografía a todos los modelos para la comparación y comprobación 

final. 

Se interpondrán digitalmente en un software STL la imagen de la planificación digital y la 

imagen postquirúrgica DICOM, se evaluará el antes y después del procedimiento, las cua-

les las realizará el mismo operador ya estandarizado y experto en el área implantológica y 

rehabilitadora, por lo cual, el sistema operativo solo funcionará para sobreponer las imá-

genes, y la evaluación y medidas para los resultados, las obtendrá el Experto. 

Se compararán: Dirección, Angulación y Profundidad del implante, se realizarán medicio-

nes, y se graficará. 

Este estudio in vitro es para evaluar la exactitud de la colocación de los implantes, utili-

zando la planificación digital y la impresión 3D logrando la localización ideal, además de 

comparar la ventaja entre guías restrictivas y una cirugía a mano alzada en odontólogos 

de práctica general, que serán previamente capacitados con información teórica de 

implantología y mecanismo de aplicación, por personal docente experto en rehabilitación 

oral de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.  

I. Dos Estomatólogos estandarizados 
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II.  (Especialista experto en el área y un odontólogo de práctica general) con la informa-

ción del estudio y manipulación de los kits quirúrgicos, guías quirúrgicas, y planeación 

de implantes, realizarán prueba piloto para familiarizarse con el procedimiento. 

III. Posteriormente, realizarán el procedimiento quirúrgico en 5 modelos de Resina pre-

viamente seleccionado el caso, aleatoriamente por conveniencia, aleatoriamente se 

pondrán 4 implantes en cada modelo con ambas técnicas, a mano alzada o guía im-

presa 3D, realizando el procedimiento con 24 horas de rango de espera entre cada ti-

po de procedimiento, evitando así, la fatiga y memoria manual y visual del operador. 

IV. El análisis se realizará al término de la recolección de datos, la cual se obtendrá reali-

zando una tomografía a cada modelo, en formato DICOM, para poder realizar digital-

mente la superposición de la cirugía obtenida sobre la planeada , y así, obtener los 

datos numéricos requeridos. 

 

• Debido a que se realizará sobre modelos plásticos el estudio no implica el uso de algu-

na consideración ética. 
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VARIABLES 

 

 

 

 

 

 
 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

VARIABLE 

INDE-

PENDIENTE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACION-

AL 

ESCALA Y 

CATEGORIAS 

Dirección del 

implante 

 Acción y efecto 

de dirigir ,llevar 

algo hacia un 

término o lugar 

TAC medición 

de Ángulos 

Cuantitativa- 

Grados 

Profundidad del 

implante 

 Distancia entre 

el fondo de una 

cosa y un punto 

tomado como 

referencia 

TAC medición 

de Ángulos 

Cuantitativa- 

milímetros 

Angulación del 

implante 

 Posición tridi-

mensional del 

implante ante el 

hueso receptor 

TAC medición 

de Ángulos 

Cuantitativa- 

Grados 
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Guía quirúrgica Estructura con-

feccionada con 

el fin de permitir 

la correcta colo-

cación de un 

implante, es el 

resultado de 

una planifica-

ción previa a la 

cirugía 

Observacional Cualitativa Dico-

tomica, con o 

sin guía 

 Cirugía a mano 

alzada 

Procedimiento 

guiado por el 

criterio y cono-

cimiento del 

operador 

Observacional Cualitativa Dico-

tómica, a mano 

alzada o no 
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PROCEDIMIENTO 

 

Lista de material e instrumental 

 

 10 Modelos de estudio mandibulares clase III de Kennedy de resina  

 20 guías quirúrgicas 

 40 implantes MIS c1 seven. 

 Motor NSK surgic pro 

 Kit quirúrgico MIS MGuide SEVEN Narrow Sleeve 

 Fresa avellanadora 

 Extensor  

 Tomógrafo  

 Computadora  

 Agua  

 Guantes  

 Campos 

 Cubrebocas  

 Cámara Cannon t5i  

 Lente macro 100 

 Twin flash 

 Campo de tela negro  

 Software BLUE SKY PLAN 4 

El Blue Sky Plan es un software avanzado del planeamiento de tratamiento para la cirugía 

digitalmente guiada ( implantología, cirugía protésica), creado y distribuido por el mismo 

software. 

Las guías quirúrgicas se pueden diseñar totalmente en este software, y exportar directa-

mente a STL para su impresión 3D, sin necesidad de otro sistema. 

Función: 

 De visualización 3D 

 Planificación  

 Medición 
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Obtención de modelos de práctica utilizados 

De una tomografía de un paciente que cumplía con los requisitos para el estudio, se reali-

za la impresión esterolitográfica de 10 modelos de estudio, en un centro de digitalización 

especializado en el área de Estomatología. (fig.1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 1. Modelos de resina mandibulares clase III de Kennedy mod. 

 
Obtención de guía permisiva para procedimiento Mano alzada 

Esta estructura está confeccionada con el fin de permitir visualizar la correcta colocación 

según la planificación protésica, mas no permite exactitud o restricción de movimientos, 

ya que la angulación se brindará por los dientes contiguos, y la profundidad por los cono-

cimientos teóricos del operador. 

Se realiza una impresión al modelo esterolitográfico para obtener un positivo en yeso y 

realizar un encerado de diagnóstico, con la planeación ideal de la corona faltante en los 

espacios edéntulos. 

Una vez realizado el encerado se toma una impresión de alginato para obtener un positi-

vo, y sobre este modelo se baja un acetato de 40 micras de grosor, el cual se recortara a 

nivel cervical de todos los órganos dentales, y sobre los dientes diseñados donde está el 

espacio para el implante se realizara un perforación de aproximadamente 2cm de ancho. 

(fig.2) 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Figura 2. Modelos de resina con guías permisiva de acetato 



26 

 

Obtención de guía quirúrgica de diseño computarizado e impresa 3D 

Ésta estructura se utiliza para guiar el drill quirúrgico y para colocar los implantes en la 

correcta posición y angulación ya prevista y diseñada de manera digital. Ésta incorpora 

angulación ideal, perfil facial, estabilidad, visualización, adaptabilidad y asepsia durante la 

intervención quirúrgica. 

Restringe todos los instrumentos utilizados para la osteotomía, además se incluyen los 

topes para drill que limitan la profundidad de la preparación. No se puede realizar ninguna 

modificación durante el procedimiento mientras se utilice la guía. 

Sobre el DICOM del modelo impreso, se analizan las estructuras de soporte, dientes con-

tiguos, y la rehabilitación protésica futura, así, se obtiene la colocación ideal de los im-

plantes y se realiza el diseño de la guía para su impresión.(fig.3,fig.4,fig.5,fig.6) 

 

 
 

 
 

Figura 5. Modelos de resina con guías computarizadas e impresas 3D 
 
 
 

Figura 3. Panorámica de diseño en DICOM Figura 4. Diseño digital de guías, previo a impresión 
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Figura 6. Modelos de resina con guías computarizadas e impresas 3D derecha e izquierda, visua-

lización interior. 
 

Obtención de productos de casa comercial MIS 

La casa comercial MIS ( Make it Simple) proporciona el Kit Quirúrgico MIS MGuide SE-

VEN Narrow Sleeve para el desarrollo del estudio al igual que los tubos guía y los 40 im-

plantes SEVEN de 3.75 mm por 11.5mm. (fig.7,fig.8,fig.9) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura 7. Kit Quirúrgico MIS MGuide SEVEN Narrow Sleeve 
 

Figura 8. Silueta tubo guía Figura 9. Implantes MIS Seven 
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REPORTE PARA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 
Se realiza la planificación inicial de la colocación de los implantes, sobre el cual al termino 

de las intervenciones quirúrgicas y obtención de DICOMS  de todos los modelos, se reali-

zara la comparación. 

El análisis y diseño se realiza en el software Bluesky bio. (fig.10) (fig.11, 

fig.12,fig.13,fig.14) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figura 10. Planificación de 4 implantes en mandibula( vista panorámica) 
 

Fig 11. Posterior derecho 

Figura 11. Posterior derecho  
 

Figura 12.Anterior derecho Figura 14.Anterior izquierdo Fig 13. Posterior izquierdo 
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5 especialistas en implantología para preparación teórica, 1 estomatólogos de práctica 

general, 1 estomatólogo especialista, encargados de los procedimientos quirúrgicos. 

Recursos físicos: Material de oficina y cómputo, una computadora, 20modelos esterolito-

gráficos , 40 implantes MIS c1 seven, Scanner, Sistema Cat CBCT. 

Recursos financieros: El trabajo de los investigadores se considera dentro de su jornada 

laboral en la clínica de Posgrado de Rehabilitación BUAP. Los recursos financieros serán 

proporcionados por Fondos económicos de Investigación de Posgrado BUAP. 

Cada operador realizara de manera individualizada sus procedimientos comenzando con 

procedimiento a mano alzada, al día siguiente realizara el procedimiento quirúrgico guia-

do, el protocolo de frenado es el mismo para ambos tipos de procedimientos. 

Con la continuidad básica del protocolo de fresado. 

1. fresa piloto 2.40 x11.5mm 

2. drill 3.30 x 11.5mm 

3. drill 3.75x11.5mm 

4. fresa avellanadora entrar 2mm 

5. colocación del implante en zona  

6. torque de 40 

7. se coloca tornillo de cierre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura 15. Fresado a mano alzada Figura 16. Colocación del implante a mano 
alzada 

Figura 17. Fresado con guía quirúrgica Figura 18. Colocación del implante con guía 
quirúrgica 

2 1 

1 2 
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RESULTADOS DOCTOR 1 (EXPERTO) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 19. Planificación de 4 implantes en mandibula( vista panorámica corte 
transversal) 

 

Figura 20. Posterior derecho  
 

Figura 21. Anterior derecho  
 

Figura 22. Posterior izquierdo 
 

Figura 23. Anterior izquierdo 
 

1 

2 3 

4 5 
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RESULTADOS DOCTOR 2 (INEXPERTO) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 24. Planificación de 4 implantes en mandibula( vista panorámica corte 
transversal) 

 

Figura 25. Posterior derecho  
 

Figura 26. Anterior derecho  
 

Figura 27. Posterior izquierdo 
 

Figura 28. Anterior izquierdo 
 

1 

2 3 

4 5 
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Los datos presentados, se sometieron a análisis de fiabilidad estadística y a otras pruebas 

para demostrar su validez. 

Para efectos de validar los datos se llevo a cabo el análisis bajo la prueba de Alpha de 

Cronbach con el software SPSS versión 22, este permitirá tener certeza del nivel de fiabi-

lidad de los datos, considerando valores de referencia para su dictaminarían, de los cua-

les se considera por debajo de 0.6 estos no se considerarían  fiables; sin embargo, sobre 

dicho valor los datos obtenidos se consideraran aceptables y totalmente fiables cuando 

estos se acercan al 1.0; la validez depende del tipo de instrumento que se emplea, para 

estos efectos el instrumento valora 20 elementos, que dan como resultado 0.674 y 0.801 

en elementos estandarizados, lo cual significa que los datos que se presentan son fia-

bles(fig.29): 

 

 

 

La validación se muestra en el comportamiento de la media y la varianza de cada elemen-

to evaluado, puesto que los datos en cada una de las variables se mantienen en su 

mayoría en un rango: (fig.30): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29. Tabla de Alpha de Cronbach para evaluar la fiabilidad 
 

Figura 30. Tabla de Estadisticas del total de elemento 
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Al realizar la evaluación de las variables con relación a la experiencia del operador con 

que se realizaron los 40 implantes, se aprecian las siguientes correlaciones. (fig.31.1, 31.2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

Figura 31.1 Tabla de relación de experiencia con variables. 

 



34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31.2 Tabla de relación de experiencia con variables. 
 

2 
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Esto muestra el nivel de relación que guarda el nivel de experto con respecto de la varia-

ble con la cual se cruza. Lo cual puede servir como insumo para un análisis más profundo 

de los datos recolectados. 

Debido a que el estudio requiere el uso de suficientes implantes se convierte en un pro-

yecto poco accesible, el número de participantes arroja datos que se podrían considerar 

dentro de un 85.5% de nivel de confiabilidad de los mismos, ya que para los 40 implantes 

colocados se estima un margen de error de 14.4% lo cual indica que el porcentaje de éxi-

to podría depender del nivel de experiencia que posea el estomatólogo. Mismo que se 

puede demostrar con pruebas estadísticas como las expuestas anteriormente. Además 

del análisis de predicción con respecto de la efectividad y éxito del implante, como se 

muestra a continuación, en caso de la angulación: (fig.32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 32.Tabla ANOVA 
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DISCUSIÓN 

 

El propósito de este estudio fue demostrar la efectividad del uso de la guía quirúrgica digi-

talizada e impresa 3D, y así evaluar la exactitud de la colocación del implante dental guia-

da por ordenador con CBCT y para determinar si el nivel del operador y su experiencia, 

tenía un efecto sobre la exactitud de la colocación del implante con un protocolo de ciru-

gía guiada por ordenador. 

Para efectuar este procedimiento, se colocaron un total de 40 implantes con las mismas 

características 3.75 x 11.5 mm de la casa comercial MIS, en 10 modelos de resina clase 

III de Kennedy, con suficiente hueso para la colocación de los implantes, lo cual deberá 

de considerarse debido a que en este estudio una falla mínima podría no ser significativa 

en el resultado, pero en un paciente con múltiples factores externos (lengua, apertura, 

sangre, etc…) y condiciones de la zona receptora, como calidad ósea y grosor vestíbulo-

lingual o vestíbulo- palatino, podrán afectar el resultado final. 

De los cuales 20 fueron colocados por un Especialista en rehabilitación e implantología 

con experiencia mínima de 3 años y actualización constante, y un odontólogo general , a 

ambos se les calibro y familiarizo con los materiales, el kit quirúrgico, materiales a utilizar, 

uso de las guías y conocimientos básicos de implantología. 

De los 20 implantes que colocó cada operador 10 fueron a mano alzada y 10 completa-

mente guiados. 

El implante a colocar deberá ser colocado de la mejor manera posible, según la guía a 

utilizar y conocimientos del operador. 

 

De acuerdo a Kitichai, Carusso, Kan Et col. en 2015 En su estudio realizado con 10 ope-

radores y 10 implantes, no se encontraron diferencias significativas en las desviaciones 

angulares y lineales entre los 2 grupos . Aunque no fue estadísticamente significativa, la 

cantidad de desviación vertical en la dirección coronal de los implantes que fueron colo-

cados por los operadores inexpertos dos veces más que por los operadores experimenta-

dos. En general, las desviaciones apicales bucales fueron más frecuentes y  de alta mag-

nitud. Por lo que en este estudio se decidió ampliar la muestra a estudiar, obteniendo vi-

sual y clínicamente, diferencias en angulación, posición apical y posición de plataforma, 

pero estadísticamente no resulto con diferencias significativas. 
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Noharet, Petterson et Bourgeois en 2014 En su estudio con 6 cadáveres y 39 implantes 

con ambos tipos de procedimiento quirúrgico, encontraron que la cirugía guiada presento 

mayor precisión en plataforma, ápice, ángulo y que la profundidad del implante no tuvo 

diferencia significativa y no se vio afectada la exactitud, como conclusión obtuvieron que 

el uso de guías computarizadas asegura mayor exactitud,a lo que el presente estudio co-

rroboro con un tamaño de muestra similar, se observó mayor exactitud cuando se utiliza la 

guía ya que evita que el operador modifique lo ya planeado, y al aumentar el tamaño de 

muestra es confiable el uso de guía y la experiencia del operador. 

 

Kan et Col. en 2006 Menciona que el uso de estas herramientas brinda información preci-

sa de la colocación del implante sin riesgo a invadir estructuras anatómicas vitales, y que 

la simulación computarizada se puede transferir de manera clínica al modelo tras la im-

presión esterolitográfica, brindando efectividad, eficiencia y simplicidad, así se brinda con-

trol de tres dimensiones, angulación, profundidad y dirección, sin embargo también se 

observa que la experiencia del operador será de importancia al momento de realizar 

mano alzada, pero el uso de la guía asegura menor riesgo de falla y simplicidad al proce-

dimiento. 

 

Farley et Col. en 2011 En su estudio con 10 pacientes y 20 implantes planeados virtual-

mente, concluyeron que los implantes colocados utilizando guías quirúrgicas CAD / CAM 

proporcionaron mayor precisión en una dirección lateral que las guías convencionales. 

Además, las guías CAD / CAM fueron más consistentes en su desviación de las ubicacio-

nes planificadas que las guías convencionales. Los resultados no se vieron afectados por 

el error humano al superponer el implante virtual en las imágenes de implantes 3D en las 

exploraciones postoperatorias de CBCT, se asegura que al utilizar las guías quirúrgicas 

diseñadas e impresas 3D se reduce el número de fallas y mantienen una desviación ge-

neral, creada por la distorsión de la impresión, pero sin afectar el resultado final, algo ya 

previsto y controlado al momento del diseño. 

 

Di Giacomo et Col estudiaron 21 implantes colocados en cuatro pacientes utilizando guías 

quirúrgicas CAD / CAM. 

Informaron diferencias medias en la angulación entre los implantes colocados virtualmen-

te y las posiciones reales del implante de 7,25 ± 2,67 grados. Las diferencias promedio 

encontradas en las porciones coronal y apical de los implantes fueron 1,45 ± 1,42 mm y 
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2,99 ± 1,77 mm, respectivamente. Ersoy et Col superpusieron exploraciones CBCT de 21 

pacientes para comparar las posiciones planificadas del implante con los escáneres 

CBCT realizados después de la colocación real del implante. 

Se calcularon las diferencias entre las posiciones de implante planificadas y reales. 

Se encontró que la desviación angular media fue de 4,9 ± 2,36 grados a lo largo de los 

ejes largos de los implantes. Esto fue equivalente a 1,22 ± 0,85 mm en el cuello del im-

plante y 1,51 ± 1 mm en el ápice del implante. 

En el presnte estudio se demuestra que al aumentar la muestra aumenta su confiabilidad 

del uso de las guias, y que efectivamente disminuye el nivel de error en cada variable. 
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CONCLUSIÓN 

 

Los implantes unitarios que fueron colocados utilizando las guías computarizadas, se 

acercaron más a la posición planeada que las guías convencionales. 

El avance tecnológico ha brindado mayor efectividad, eficiencia y simplicidad en el proce-

dimiento, disminuyendo tiempos y fracasos quirúrgicos. 

 

Los implantes colocados usando guías quirúrgicas CAD / CAM proporcionan más preci-

sión en angulación que las guías convencionales. Además, las guías CAD / CAM fueron 

más consistentes en su desviación de las ubicaciones planificadas que las guías conven-

cionales, evitando errores en fresado e inserción del implante, disminuye el margen de 

error en su colocación, además de hacer el procedimiento más dinámico y rápido. 

Al tener facilidad de manipulación en el modelo de estudio favorece que la falla disminuya 

lo cual en paciente debido a múltiples factores, no es posible. 

Se ha concluido que el uso de guía: 

1. Hace más eficiente el protocolo quirúrgico  

2. Disminuye el nivel de error 

3. Hay predictibilidad de resultado 

4. En manos inexpertas asegura un buen resultado 

 

Se sugiere que para obtener resultados más favorables se aumente el número de mues-

tra, al menos al doble de la realizada en este estudio, y así poder visualizar lo que clíni-

camente te demuestra en imágenes tomográficas.  
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