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RESUMEN 

El principal objetivo de esta revisión fue evaluar la eficacia de la colocación de implantes 

dentales mediante cirugía guiada en comparación con la técnica convencional en pacientes 

adultos, parcial y totalmente edéntulos. Materiales y Métodos: Se realizó una revisión 

sistemática bajo las normas PRISMA, la búsqueda se hizo en 4 bases de datos PubMed, 

Embase, Web of Science y Scopus, además de una búsqueda manual de estudios relevantes 

adicionales, incluyendo estudios que evaluaron la precisión de las cirugías de implantes 

dentales mediante la desviación angular, desviación coronal, desviación apical y 

profundidad. Se identificaron 232 estudios, descartando duplicados mediante Mendeley, 

seleccionándolos por título y resumen; para analizar los textos completos se seleccionaron 

14 estudios los cuales son estudios clínicos. Resultados: Se encontraron 232 artículos en 

total, de los cuales 14 estudios seleccionados, 10 mostraron bajo riesgo de sesgo, 3 altas 

preocupaciones y 1 alto riesgo. La dimensión con mayor riesgo fue la aleatorización (D1), 

con solo 7 estudios de bajo riesgo. Sin embargo, las dimensiones de datos faltantes (D3) y 

medición del resultado (D4) tuvieron bajo riesgo unánimemente. Los estudios presentan 

diferencias en las mediciones realizadas. Existe consenso en que la cirugía guiada por 

computadora es más precisa que la técnica convencional a mano alzada. Conclusión: La 

investigación respalda la eficacia de la cirugía guiada en la colocación de implantes dentales, 

destacando su superior precisión en comparación con la cirugía convencional. Los estudios 

revisados revelaron una variabilidad en las desviaciones angular, coronal y apical de los 

implantes, pero la cirugía guiada demostró consistentemente menor margen de error. Aunque 

no se encontraron diferencias significativas entre diversos sistemas, se enfatiza la necesidad 

de investigaciones adicionales para comparaciones más amplias. En conjunto, la cirugía 

guiada emerge como una opción precisa y confiable, mejorando las prácticas de 

implantología dental. 

Palabras Clave (MesH): Arcada Parcialmente Edéntula Arcada Totalmente Edéntula, 

Implantes Dentales, Cirugía Asistida por Computador, Resultado del Tratamiento. 
 

 

 

 

  



ABSTRACT 

 

The main objective of this research study was to assess the efficacy of guided dental implant 

placement compared to conventional techniques in adult patients, both partially and completely 

edentulous. Materials and Methods: A systematic review was conducted following PRISMA 

guidelines. The search was performed in four databases: PubMed, Embase, Web of Science, and 

Scopus. Additionally, a manual search for relevant studies was carried out, including those 

evaluating the accuracy of dental implant surgeries based on angular deviation, coronal deviation, 

apical deviation, and depth. A total of 232 studies were identified, duplicates were removed using 

Mendeley, and after title and abstract screening, 14 clinical studies were selected for full-text 

analysis. Results: A total of 232 articles were initially found, with 14 selected studies. Among 

these, 10 exhibited a low risk of bias, 3 raised high concerns, and 1 was considered high risk. The 

dimension with the highest risk was randomization (D1), with only 7 studies at low risk. However, 

dimensions such as missing data (D3) and outcome measurement (D4) unanimously presented low 

risk. Studies showed variations in the measurements conducted. There is consensus that computer-

guided surgery is more accurate than the traditional freehand technique. Conclusion: The research 

supports the effectiveness of guided surgery in dental implant placement, highlighting its superior 

precision compared to conventional surgery. The reviewed studies revealed variability in angular, 

coronal, and apical deviations of implants, but guided surgery consistently demonstrated a lower 

margin of error. Although no significant differences were found among various systems, the need 

for additional research for broader comparisons is emphasized. Overall, guided surgery emerges 

as a precise and reliable option, enhancing dental implant practices. 

Keywords: Jaw Edentulous Partially, Dental Implants, Surgery Computer-Assisted, Treatment 

Outcome. 
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

El edentulismo, definido como la pérdida completa de los dientes naturales, afecta 

significativamente a la población mundial1, con una prevalencia que se incrementa 

notablemente en la población de más de 60 años, alcanzando hasta un 48%2. Este fenómeno 

se ve influenciado por varios factores, incluyendo las condiciones socioeconómicas y 

geográficas que pueden afectar el acceso a servicios de atención dental preventiva y 

curativa3. 

El edentulismo no solo representa un problema estético, sino que, debido a su gravedad, 

puede llevar a problemas más serios como malnutrición, enfermedades cardiovasculares y 

diabetes4. Es una condición que disminuye considerablemente la calidad de vida de los 

individuos afectados, presentando desafíos importantes tanto en la masticación como en la 

estética facial, lo que puede incidir directamente en la autoestima del individuo5. 

Ante esta problemática, los implantes dentales surgen como una solución viable para la 

rehabilitación oral. Esta técnica se ha consolidado como una excelente opción, brindando 

una solución duradera y estable que simula de manera precisa la dentición natural. Sin 

embargo, este proceso puede ser complejo, requiriendo en algunos casos procedimientos 

preliminares de regeneración ósea para asegurar el éxito del implante6. 

En este panorama, la cirugía guiada por computadora se presenta como una innovación 

significativa para la colocación de implantes dentales. Este enfoque utiliza software 

especializado y toma imágenes tridimensionales para planificar meticulosamente el 

procedimiento, permitiendo una intervención menos invasiva, precisión optimizada, y 

potencialmente una recuperación más rápida y menos dolorosa para los pacientes. Sin 

embargo, esta técnica requiere una inversión considerable en tecnología y formación 

especializada7–9. 

Pese a las ventajas que presenta la cirugía guiada, existe una controversia considerable 

respecto a su implementación, comparándola con la técnica convencional. Este debate se 

centra no solo en el costo y la accesibilidad, sino también en la eficiencia y seguridad de 

ambos métodos10,11. A través de esta indagación, se pretende arrojar luz sobre cuál técnica 

ofrece los mejores resultados, considerando variables como la precisión en la colocación del 

implante, el tiempo de recuperación, y la satisfacción del paciente. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Eficacia 

La eficacia es la capacidad de lograr el efecto deseado o previsto. En el contexto de la cirugía 

guiada, la eficacia se define como la probabilidad de éxito en la colocación de los implantes 

en la posición deseada sin complicaciones. Para medir esta eficacia, es común evaluar la 

precisión en la colocación del implante, que abarca el ángulo, la posición coronal, la posición 

apical y la profundidad12. 

El ángulo del implante se determina por el ángulo entre el eje del implante y la línea media 

del paciente. La posición coronal se refiere a la distancia entre la parte superior del implante 

y la superficie del hueso, mientras que la posición apical se relaciona con la distancia entre 

la parte inferior del implante y la cresta ósea. Por último, la profundidad del implante se 

define como la longitud del implante que se inserta en el hueso13. 

La precisión en estas dimensiones es crucial para el éxito del implante. Una colocación 

precisa asegura la integración adecuada del implante con el hueso, contribuyendo así a una 

restauración dental duradera y exitosa. 

2.2. Implantología dental 

La implantología dental, una disciplina dedicada a la restauración de piezas dentales 

perdidas, ha experimentado una evolución notable en las últimas décadas. Desde técnicas 

convencionales hasta métodos avanzados respaldados por la tecnología, el objetivo principal 

siempre ha sido lograr intervenciones más precisas, eficaces y seguras14. 

En los últimos años, los implantes dentales han ganado una popularidad significativa como 

tratamiento para reemplazar dientes perdidos. Según un análisis de datos provenientes de 

siete Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición realizadas en los Estados Unidos entre 1999 

y 2016, la prevalencia del uso de implantes dentales ha experimentado un crecimiento 

notable. En el periodo de 1999 a 2000, la prevalencia de implantes dentales era solo del 

0.7%, mientras que para el periodo de 2015 a 2016, este porcentaje se había incrementado a 

un 5.7%. Es particularmente destacable el aumento en la prevalencia entre las personas de 

65 a 74 años, donde se observó el mayor incremento absoluto, llegando al 12.9%. Además, 

las proyecciones realizadas hasta el año 2026 indican que, dependiendo de la continuidad de 

la tendencia temporal, la prevalencia de implantes dentales podría oscilar entre el 5.7% y el 

23%. Estos datos subrayan la creciente confianza y dependencia hacia la implantología 

dental en la población estadounidense15,16. 

Los implantes dentales se llevan a cabo cuando una persona ha perdido un diente por diversas 

razones, y el implante se utiliza para llenar los espacios resultantes. Una de las características 

clave que confiere a los implantes su reconocida fiabilidad es la exitosa osteointegración. 

Esta integración demanda un método que minimice complicaciones quirúrgicas, como el 

daño nervioso, perforaciones y perforaciones de la placa cortical, para lograr dicho 

objetivo17. Entre los hallazgos clínicos-patológicos más comunes asociados con los 

implantes dentales se encuentran defectos en tejidos duros, como los presentes en los sitios 

de implante que abarcan defectos intraalveolares, dehiscencia, fenestración y defectos en 

crestas horizontales y verticales. Por otro lado, los defectos en tejidos blandos comprenden 

deficiencias en volumen y calidad con una falta de tejido queratinizado, lo que puede llevar 

a la pérdida ósea marginal, inflamación del tejido blando y estancamiento de este18,19. 
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2.2.1. Tipos de implantes dentales 

En el ámbito de la odontología clínica, se han creado y utilizado cuatro tipos principales de 

diseños de implantes dentales. Estos diseños incluyen la forma subperióstica, la forma de la 

hoja, el marco de la rama y la forma endoósea20. Los implantes dentales endoóseos, que se 

asemejan a tornillos, se insertan en el maxilar o la mandíbula para reemplazar la raíz del 

diente. Por lo general, estos implantes se fabrican principalmente con titanio comercialmente 

puro de grado 4 debido a su resistencia a la corrosión y su mayor resistencia en comparación 

con otros grados de titanio. Sin embargo, también se utilizan aleaciones de titanio, como la 

aleación Ti6Al4V, que presenta una mayor resistencia a la fatiga que el titanio puro. Los 

implantes endoóseos difieren en gran medida en su forma general, ya sea cónica o cilíndrica, 

y en su macro-topografía15.  

2.3. Cirugía convencional en implantología dental 

La cirugía convencional ha sido el estándar en la implantología desde sus inicios. Esta 

técnica se basa en la experiencia clínica, el juicio y la habilidad del cirujano dental para 

determinar la ubicación, orientación y profundidad óptima para la colocación del implante21. 

El proceso inicia con la evaluación clínica del paciente, donde se determina la necesidad y 

viabilidad del implante. Posteriormente, se realiza una incisión en la encía para exponer el 

hueso alveolar. Luego, se utiliza una serie de fresas (brocas) de diferentes tamaños para 

preparar el sitio del implante, incrementando gradualmente el diámetro hasta alcanzar el 

tamaño deseado para el implante. Una vez preparado el sitio, el implante es insertado en el 

hueso y la encía se sutura para permitir la cicatrización22,23. 

Aunque la técnica convencional ha mostrado ser efectiva, presenta ciertos desafíos. Es 

dependiente en gran medida de la habilidad y experiencia del cirujano, lo que significa que 

hay un margen de variabilidad entre profesionales24. Asimismo, puede presentar 

complicaciones si el implante no se coloca adecuadamente, tales como daño a estructuras 

cercanas o una inadecuada osteointegración. Sin embargo, al basarse en la experiencia 

directa y en la percepción táctil del cirujano, esta técnica tiene la ventaja de ser adaptativa y 

flexible frente a variaciones anatómicas no esperadas, permitiendo decisiones 

intraoperatorias fundamentadas25. 

2.4. Cirugía guiada en implantología dental 

La cirugía guiada es un enfoque quirúrgico que utiliza imágenes médicas para guiar la 

colocación de implantes dentales. Esta técnica se basa en la creación de un plan quirúrgico 

virtual, que se utiliza para fabricar un dispositivo de guía quirúrgica. El dispositivo de guía 

se coloca en la boca del paciente durante la cirugía, lo que ayuda al cirujano a colocar los 

implantes en la posición correcta26. 

La cirugía guiada ofrece una serie de ventajas sobre la cirugía tradicional. En primer lugar, 

la cirugía guiada es más precisa, lo que reduce el riesgo de complicaciones. En segundo 

lugar, la cirugía guiada es más predecible, lo que permite al cirujano planificar mejor el 

procedimiento. En tercer lugar, la cirugía guiada es más mínimamente invasiva, lo que 

reduce el dolor y el tiempo de recuperación del paciente27. 

2.4.1. Guía quirúrgica 

La guía quirúrgica es un dispositivo que se utiliza para guiar la colocación de implantes 

dentales. Se basa en un modelo virtual tridimensional de la boca del paciente, que se crea a 

partir de imágenes de tomografía computarizada (TC)28. La guía quirúrgica se imprime en 
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un material resistente, como acrílico o poliamida, y se adapta a la boca del paciente para que 

las fresas de los implantes se muevan a través de ella con precisión29. 

Las guías quirúrgicas ofrecen varias ventajas sobre la cirugía tradicional de implantes 

dentales. En primer lugar, permiten una mayor precisión en la colocación de los implantes, 

lo que puede reducir el riesgo de complicaciones, como la pérdida del implante o la 

necesidad de cirugía adicional. En segundo lugar, pueden reducir el tiempo de cirugía y el 

dolor postoperatorio. En tercer lugar, pueden mejorar la estética del resultado final30. 

2.4.2. Tecnologías usadas en cirugía guiada 

En la cirugía guiada se utilizan una variedad de tecnologías para crear el plan quirúrgico 

virtual y fabricar el dispositivo de guía quirúrgica. Las tecnologías más comunes son: 

2.4.2.1. Tomografía computarizada (TC) 

La TC es una técnica de imagen médica que utiliza rayos X para crear imágenes 

tridimensionales del cuerpo. La TC se utiliza para crear imágenes detalladas del hueso 

maxilar y mandibular, lo que es necesario para planificar la colocación de los implantes31. 

2.4.2.2. Resonancia magnética (RM) 

La RM es otra técnica de imagen médica que utiliza campos magnéticos y ondas de radio 

para crear imágenes detalladas del cuerpo. La RM se utiliza para evaluar la calidad del hueso 

maxilar y mandibular, lo que es importante para determinar la idoneidad del paciente para la 

colocación de implantes32. 

2.4.2.3. Software de planificación quirúrgica 

El software de planificación quirúrgica es una herramienta esencial para los cirujanos que 

realizan implantes dentales. El software utiliza las imágenes médicas del paciente para crear 

un modelo tridimensional de la boca y la mandíbula. Esto permite al cirujano planificar con 

precisión la ubicación, la orientación y la profundidad de los implantes. Algunos ejemplos 

de software de planificación quirúrgica incluyen CoDiagnostiX de Dentsply Sirona, Phasis 

de Zimmer Biomet y 3Shape Implant Studio de 3Shape33.  

2.4.2.4. Dispositivos de guía quirúrgica 

Los dispositivos de guía quirúrgica son instrumentos que ayudan al cirujano a colocar los 

implantes dentales en la posición correcta. Se fabrican a partir de un plan quirúrgico virtual, 

que se crea utilizando tecnología de imágenes 3D. El dispositivo de guía se coloca en la boca 

del paciente durante la cirugía y se utiliza para guiar la broca quirúrgica. Esto ayuda a 

garantizar que los implantes se coloquen de forma precisa y segura34. 

2.5. Eficacia de la cirugía guiada para la colocación de implantes dentales 

La cirugía guiada es una técnica quirúrgica mínimamente invasiva que utiliza un software 

informático para planificar la colocación de implantes dentales. Esta técnica se basa en la 

creación de una guía quirúrgica personalizada que dirige al cirujano al lugar exacto donde 

se debe colocar el implante35. 

La eficacia de la cirugía guiada para la colocación de implantes dentales ha sido ampliamente 

estudiada en la literatura científica. Los resultados de estos estudios muestran que la cirugía 

guiada es una técnica eficaz que permite colocar los implantes dentales con mayor precisión 

y exactitud que la cirugía tradicional36. 
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2.5.1. Ventajas de la cirugía guiada sobre la cirugía convencional 

La cirugía guiada en odontología representa una evolución significativa frente a las técnicas 

convencionales, ofreciendo un abordaje más preciso, seguro y eficiente. 

Las ventajas de la cirugía guiada en comparación con la cirugía convencional son las 

siguientes: 

• Mayor precisión: la guía quirúrgica ayuda al cirujano a colocar los implantes en la 

posición correcta, lo que reduce el riesgo de complicaciones, como la pérdida del 

implante o la necesidad de cirugía adicional37. 

• Menor trauma quirúrgico: la cirugía guiada permite realizar incisiones más pequeñas 

y utilizar fresas de mayor diámetro, lo que reduce el daño al tejido blando y óseo37. 

• Mejor postoperatorio: la cirugía guiada suele asociarse a un menor dolor y una 

recuperación más rápida37. 

• Visualización clara de la porción cervical de la prótesis dental: la cirugía guiada 

permite una visualización clara de la porción cervical de la prótesis dental, lo que 

facilita la planificación de la restauración protésica38. 

• Optimización de la fase quirúrgica y prostodóntica: la cirugía guiada permite 

optimizar tanto la fase quirúrgica como la prostodóntica, lo que puede reducir el 

número de sesiones necesarias para el tratamiento38. 

• Posibilidad de carga inmediata de los implantes: la cirugía guiada permite la carga 

inmediata de los implantes en algunos casos, lo que puede acelerar la recuperación 

del paciente38. 
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CAPÍTULO III 

3. METODOLOGÍA 

3.1. Protocolo y registro 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura siguiendo las normas de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis de acuerdo con PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) cumpliendo con su checklist 202039. 

3.2. Pregunta de investigación 

Se elaboró una pregunta de investigación de acuerdo con el método (PICO) Paciente, 

Intervención, Comparación y Resultado: ¿Cuál es la eficacia de la colocación de implantes 

dentales mediante cirugía guiada en comparación con la técnica convencional en pacientes 

adultos edéntulos?, en la cual: 

• Población: Pacientes adultos edéntulos. 

• Intervención: Implantes dentales con cirugía guida. 

• Comparación: Método convencional.  

• Resultados: Eficacia. 

3.3. Medidas de Resultado 

Las medidas de resultado evaluadas en nuestro estudio incluyen aspectos clave relacionados 

con la precisión y calidad de la colocación de implantes dentales, específicamente: 

• Desviación Angular (grados): Esta medida evalúa la inclinación del implante en 

relación con su posición ideal o planificada. Se determina calculando el ángulo entre 

el eje del implante y una línea de referencia preestablecida basada en la planificación 

preoperatoria. 

• Desviación Coronal (mm): Se refiere a la desviación horizontal en la región coronal 

del implante respecto a su posición prevista. Esta desviación puede indicar un 

posicionamiento no óptimo del implante que podría afectar la adaptación de la 

prótesis y la función oclusal. 

• Desviación Apical (mm): Esta es una desviación horizontal en la región apical o la 

punta del implante en comparación con la posición ideal planificada. Una desviación 

significativa en esta región podría tener implicaciones en la estabilidad del implante 

a largo plazo. 

• Profundidad (mm): Se mide la diferencia entre la profundidad planificada y la 

profundidad real en la que se coloca el implante. Una correcta profundidad es 

esencial para garantizar la estabilidad del implante y su integración con el hueso 

subyacente. 

3.4. Criterio de Elegibilidad 

Los criterios de inclusión utilizados para la revisión fueron los siguientes: estudios realizados 
en humanos o in vivo, pacientes adultos edéntulos (parcial o total), implantes dentales, 
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comparativos de cirugía guiada por computadora versus método convencional a mano 

alzada, estudios clínicos transversales. 

Los criterios de exclusión: estudios in vitro, estudios en cadáveres, revisiones bibliográficas, 

revisiones sistemáticas. 

3.5. Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Las bases de datos utilizadas para esta revisión hasta septiembre de 2023 fueron: PubMed, 

Embase, Scopus y Web of Science, de acuerdo con la ecuación de búsqueda definida 

previamente, no se aplicaron filtros de fecha o lenguaje, siguiendo los criterios y reglas para 

cada base de datos, utilizando los términos booleanos AND u OR, para combinar los 

términos MesH y No MesH buscados mediante título y abstract. 

El proceso de búsqueda y selección de estudios, extracción de datos se realizó por dos 

examinadores independientes (M.A.L.V. y D.A.B.M.), ante cualquier discrepancia entre 

ellos, se consultó a un tercer autor. Además, se realizó una búsqueda manual de la lista de 

referencias de los artículos científicos seleccionados para identificar estudios adicionales. 

3.6. Selección de estudios 

Luego de eliminar los duplicados o triplicados con el gestor bibliográfico: Mendeley. Dos 

revisores independientes (M.A.L.V. y D.A.B.M.) realizaron la selección de los estudios 

mediante título y resumen-abstract, de acuerdo a los criterios de selección y se anotaron en 

una hoja de Excel para facilitar el manejo de los datos. Una vez definidos los estudios a ser 

utilizados se obtuvieron los textos completos de los artículos científicos, no hizo falta 

contactar con los investigadores para solicitarlos. 

3.7. Extracción y selección de datos 

La extracción de datos se llevó a cabo mediante la construcción de búsquedas avanzadas en 

cada uno de los repositorios (PubMed, Embase, WOS y Scopus), de acuerdo con las palabras 

clave y las configuraciones de búsqueda correspondientes. 

La búsqueda se realizó en septiembre de 2023. Se identificaron 232 artículos: 28 en PubMed, 

7 en Embase, 10 en Web of Science y 187 en Scopus. Después de la eliminación de 

duplicados, quedaron un total de 35 artículos, luego de revisar los títulos y resúmenes se 

excluyeron 2 estudios, como se presenta a continuación: 

 

Base de datos Fórmula de búsqueda Resultados 

PUBMED ((Surgery, Computer-Assisted) AND (Dental 

Implants) AND (Surgery, Computer-Assisted) 

AND (Dental Implants)) AND (Computer Aided 

Surgery[Text Word] AND (implant[Text Word] OR 

implants[Text Word]) AND (guided surgery[Text 

Word] OR guided implant placement[Text Word] 

OR computer guided[Text Word] OR ((drill 

guide[Text Word] OR template[Text Word]) AND 

computer[Text Word]) OR surgical template[Text 

Word] OR implant[Text Word])) 

28 

EMBASE ('Edentulous Patients'/exp OR 'Edentulous Patients') 

AND ('Dental Implants'/exp OR 'Dental Implant 

Surgery'/exp OR 'Implant Surgery'/exp OR 

7 
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Base de datos Fórmula de búsqueda Resultados 

'Computer-Guided Applications'/exp) AND ('Single 

dental implantation'/exp OR 'Implant treatment'/exp 

OR 'Oral Surgery'/exp) AND ('Treatment 

Outcome'/exp OR 'Treatment Outcome') 

WOS (Web of 

Science) 

(TS=("Jaw, Edentulous") OR TS=("Jaw, 

Edentulous, Partially")) AND (TS=("Dental 

Implants") OR TS=("Surgery, Computer-

Assisted")) AND (TS=("Prostheses and Implants")) 

AND (TS=("Treatment Outcome")) 

10 

SCOPUS 

 

ALL ("Partially edentulous") AND ("Surgery, 

Computer-Assisted") AND ("Dental Implants") 

AND ("Surgery, Computer-Assisted") AND 

("outcome") 

187 

Total 232 

Tabla 1: Fórmula de búsqueda y resultados según base de datos 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Un total de 33 artículos fueron elegibles para la lectura de texto completo y posteriormente 

se eliminaron 19 artículos por no cumplir con los criterios de inclusión; finalmente se 

eligieron 14 estudios para el análisis cualitativo (Figura 1). 

4.2. Selección de estudios 

En la Figura 1 se muestra que se localizaron 232 publicaciones: 28 a través de PubMed, 187 

en Scopus, 7 en Embase y 10 en WOS, con una búsqueda efectuada hasta el 30 de septiembre 

de 2023. Tras descartar las entradas repetidas, se contabilizaron 176 artículos. Al revisar los 

títulos y resúmenes, se descartaron 143 investigaciones. Se seleccionaron 33 artículos para 

una revisión completa del contenido, de los cuales se excluyeron 16 por no ajustarse a los 

criterios de selección. Al final, 14 estudios fueron escogidos para el análisis cualitativo. 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de estudios 

Número de estudios identificados en la 

búsqueda: 232 

PUBMED = 28; EMBASE= 7, WOS= 10 y 

SCOPUS=187. 

Registros eliminados antes de la selección: 

Registros duplicados eliminados (n = 46) 

Registros marcados como no elegibles por 

herramientas de automatización (n = 7) 

Registros eliminados por otros motivos (n =3) 

Registros examinados 

(n = 176) 

Registros excluidos 

(n =  143) 

Informes solicitados para su recuperación (n 

= 0) 

Informes no recuperados 

(n = 0) 

Informes evaluados para determinar la 

elegibilidad  (n =33) 

Informes excluidos (n = 19): 

Estudios in vitro o modelos (n = 8) 

Estudios en cadáveres (n=2) 

Revisiones sistemáticas (n = 2) 

Revisiones bibliográficas (n = 4) 

No se midieron variables de interés (n = 2) 

Reporte de caso (n=1) 
Estudios incluidos en la revisión 

(n = 14) 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros 
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4.3. Evaluación de calidad 

Dos investigadores independientes (M.A.L.V – D.A.B.M.) evaluaron el sesgo en todos los 

estudios seleccionados, utilizando la herramienta de Cochrane RoB 2.0 de riesgo de sesgo40,  

con ayuda de la herramienta RoB 2 Excel Marco para evaluar ensayos clínicos. La 

evaluación de metodología Cochrane RoB, consta de 5 dominios que evalúan: proceso de 

aleatorización, desviaciones de las intervenciones previstas, datos de resultado faltantes, 

medición del resultado, selección del resultado informado. Produciendo tres niveles de 

sesgo: ‘bajo riesgo de sesgo”, “riesgo de sesgo poco claro” o “alto riesgo de sesgo”. Los 

resultados de evaluación de la calidad se presentan en la tabla 2, se identificaron 14 estudios 

clínicos y se utilizó la herramienta RoB 2.0 de Cochrane para la evaluación de la calidad 

utilizando la herramienta RoB 2 Excel Marco Form. 

Como se puede observar de los 14 estudios seleccionados, de manera general 10 de ellos 

presentaron bajo riesgo de sesgo, 3 representan altas preocupaciones y 1 es de alto riesgo de 

sesgo. La dimensión con mayor riesgo fue la referida al proceso de aleatorización (D1) en la 

que solo 7 estudios presentan bajo riesgo; por el contrario, las dimensiones relacionadas con 

datos faltantes (D3) y la medición del resultado (D4) presentaron unanimidad en la 

calificación de bajo riesgo de sesgo. 

 
Tabla 2: Evaluación de la calidad 

4.4. Características de los estudios 

Todos los pacientes de cada estudio fueron previamente evaluados para determinar si eran 

candidatos adecuados para recibir prótesis sostenidas por implantes. Al momento de la 

implantación, todos estaban en buen estado de salud. De los 14 estudios, 12 examinaron los 

resultados de la cirugía guiada en pacientes parcialmente edéntulos y 2 en pacientes 

totalmente edéntulos en arcos maxilares.  

ID Autores Experimental ComparaciónResultado Peso D1 D2 D3 D4 D5 General

1 Carosi et al. (2020) No No Survival 1

2 Cattoni et al. (2021) Yes Yes Precision 1

3 Chang et al. (2018) Yes Yes Precision 1

4 Cueva-Príncipe et al. (2022) No No Precision 1

5 Edelmann et al. (2021) No No Precision 1

6 Amorfini et al. (2022) Yes Yes Precision 1

7 Gargallo‑Albiol et al. (2022) No Yes Precision 1

8 Magrin et al. (2020) Yes Yes Precision 1

9 Naziri et al. (2016) No No Precision 1

10 Ochandiano et al. (2022) No No Precision 1

11 Özden et al. (2020) Yes Yes Precision 1

12 Smitkarn et al. (2019) Yes Yes Precision 1

13 Vinci et al. (2020) No No Precision 1

14 Yang et al. (2023) No No Precision 1

Leyenda: Riesgo bajo D1 Proceso de aleatorización

Algunas preocupaciones D2 Desviaciones de las intervenciones previstas

Alto riesgo D3 Datos de resultados faltantes

D4 Medición del resultado

D5 Selección del resultado informado.
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En 12 de los 14 estudios se utilizó exclusivamente la técnica CBCT para la evaluación 

preliminar, mientras que en uno (1) se empleó tomografía computarizada (TC) y un (1) 

estudio utilizó ambas tecnologías, CT y CBCT. La mayoría de los estudios usaron diferentes 

mecanismos de soporte para las guías quirúrgicas, que incluyen mucosa, mucosa con 

pasadores de fijación, hueso y diente. 

En esta revisión sistemática llevada a cabo, varios estudios se encontraron no aptos para su 

inclusión en el análisis principal y, por lo tanto, fueron excluidos (Anexo 1). Las razones de 

estas exclusiones proporcionan una comprensión crucial de las bases sobre las cuales se 

fundamenta el estudio actual y también señalan áreas potenciales que requieren una 

consideración más cuidadosa en futuras investigaciones: Estudios de Revisión, In Vitro 

Experimentales y Evaluaciones, Descriptivos y Reportes de Casos.  

En resumen, la exclusión de estos estudios asegura que el análisis final esté basado en datos 

clínicos pertinentes y que refleje adecuadamente la efectividad y precisión de la cirugía 

guiada de implantes en pacientes reales. Es esencial recordar que, si bien los estudios 

excluidos no se ajustaban a los criterios de este análisis específico, pueden ofrecer 

información valiosa en otros contextos o para otros propósitos de investigación. 

En cuanto a los criterios de inclusión (Tabla 3), la edad de los pacientes es un factor 

comúnmente considerado en los estudios seleccionados. Generalmente, se enfocan en 

poblaciones adultas, con rangos de edad que comienzan alrededor de los 20 años y pueden 

extenderse hasta los 65 años o más. Otro criterio de inclusión prevalente es el estado de salud 

general. Es esencial que los pacientes estén en buen estado de salud, sin enfermedades 

crónicas que puedan complicar la cirugía o el proceso de recuperación. En cuanto a la 

condición dental, la mayoría de los estudios buscan pacientes con edentulismo parcial o total. 

Esta característica es vital ya que el propósito principal de estos estudios es investigar el 

efecto y éxito de los implantes dentales. Algunos estudios también requieren la presencia de 

ciertos dientes residuales o la ausencia de enfermedades específicas en la mucosa oral. 

Las dimensiones y la calidad del hueso en el que se insertará el implante son cruciales. Varios 

estudios han establecido dimensiones mínimas y específicas del hueso requeridas para que 

los pacientes sean considerados aptos. Además, la capacidad y disposición del paciente para 

dar su consentimiento y seguir el procedimiento del estudio, incluyendo visitas de 

seguimiento, son esenciales. Algunos estudios, por ejemplo, exigen la presentación de un 

consentimiento informado. 

Por otro lado, respecto a los criterios de exclusión (Tabla 3) se observó que son tan variados 

y específicos como los de inclusión. Uno de los factores excluyentes más comunes en estos 

estudios es el hábito de fumar, especialmente en aquellos que consumen un número 

significativo de cigarrillos diariamente. Además, la presencia de enfermedades crónicas o 

condiciones que pueden complicar la cirugía o el proceso de cicatrización, como 

enfermedades cardíacas, problemas de coagulación, radioterapia o quimioterapia, también 

son razones comunes para la exclusión. 

Otros factores de exclusión notables son las condiciones orales, como una mala higiene 

bucal, enfermedades de la mucosa oral o problemas dentales específicos que no se alinean 

con el objetivo del estudio. En algunas investigaciones, circunstancias particulares como el 

embarazo, el abuso de alcohol o drogas, o enfermedades específicas como el SIDA o la 

hepatitis también son motivos de exclusión. Finalmente, un factor excluyente interesante es 

la disposición del paciente: en varios estudios, no aceptar participar o decidir abandonar el 

estudio son razones directas de exclusión. 
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En general, estos criterios reflejan el deseo de los investigadores de tener una población de 

estudio claramente definida y controlada, asegurando que las variables que puedan afectar 

los resultados estén minimizadas. Esto, a su vez, garantiza la validez y confiabilidad de los 

resultados obtenidos. 

Autor (año) Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Carosi et al. 

(2020) 

- Pacientes con prótesis fijas de arco completo 

retenidas por tornillos soportadas por cuatro 
implantes dentales cargados inmediatamente en 

el maxilar y/o mandíbula. 

- Al menos 1 año de seguimiento después de la 

entrega de la prótesis definitiva. 
- Pacientes que presenten arcos completamente 

edéntulos o dientes sin esperanza que requieran 

extracción y que rechacen procedimientos de 

injerto invasivos. 
- Ausencia de enfermedades de la mucosa oral. 

- Dimensiones óseas adecuadas para la inserción 

de cuatro implantes de las siguientes 

dimensiones mínimas: Ø ≥ 4.1 mm x longitud 8 
mm o Ø 3.3 mm x longitud 10 mm. 

- Fumadores recurrentes (> 5 cigarrillos por día). 

- Abuso de alcohol o drogas. 
- Mala higiene oral. 

- Radioterapia en la región de cabeza y cuello. 

- Quimioterapia antiblástica. 

  

Cattoni et al. 

(2021) 

- Cualquier etnia y sexo mayores de 18 años;  

- Buen estado de salud general, sin enfermedades 
crónicas (inmunosupresión, problemas de 

coagulación no tratados, quimioterapia y 

radioterapia, asunción de bifosfonatos, 

afecciones cardíacas y diabetes descompensada) 
- Al menos una arcada totalmente edéntula o con 

pocos elementos irrecuperables, apertura 

superior de la boca mayor a 50 mm, suficiente 

hueso disponible para la colocación de los 
implantes: para el maxilar edéntulo una cresta 

residual de un mínimo de 4 mm de ancho 

vestibulolingual y mayor de 10 mm de alto de 

canino a canino; para el maxilar inferior, una 
cresta residual de al menos 4 mm de ancho 

vestibulolingual y más de 8 mm de alto en el 

área intraforaminal. 

- Hábito de fumar y drogas 

- Embarazo 
- Cresta ósea irregular o delgada 

- Línea de sonrisa alta en el maxilar que hubiera 

necesitado reducción ósea. 

Chang et al. 

(2018) 

- Edad entre 20 y 65 años. 

- Paciente con un diente posterior faltante que 

puede ser reconstruido con una prótesis 
soportada por implantes. 

- Buena salud general. 

- Capacidad para leer el formulario de 

consentimiento informado. 

- Consumo de nuez de betel. 

- Diagnóstico de leucemia. 

- Problemas de coagulación sanguínea 
deficientes. 

- Diagnóstico de depresión o trastorno bipolar. 

- Embarazo. 

Cueva-Príncipe 

et al. (2022) 

- Pérdida parcial de piezas dentales 

- Cumplir requisitos clínicos para implante 

guiado. 

- No aceptar su participación. 

Edelmann et al. 

(2021) 

- Presentación de consentimiento informado por 

escrito; 

- Restauración de al menos un diente faltante 

mediante un implante; 

- Al menos seis dientes residuales en la 
mandíbula afectada. 

- Personas menores de 18 años o personas sin 

capacidad jurídica; 

- No es posible el uso de un marcador de 

referencia para la colocación del implante 

(apertura bucal restringida); 
- Requisitos de aumento adicionales necesarios; 

- Fumador empedernido (>10 cigarrillos/día); 

- Colocaciones inmediatas de implantes; 

- Ingesta de bifosfonatos; 
- Mujeres embarazadas; 

- Abuso de alcohol y/o drogas; 

- Pacientes con enfermedades infecciosas, como 

hepatitis o SIDA; 
- Diabetes mellitus mal controlada. 
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Autor (año) Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Amorfini et al. 

(2022) 

- Más de 20 años 

- Buen estado de salud general sin 

contraindicaciones para la cirugía bucal. 

- Implante único insertado en el maxilar. 

- Fumadores empedernidos (20 cigarrillos/día) 

- Enfermedad de la mucosa oral. 

- Radioterapia previa de la zona de cabeza y 

cuello. 
- Necesidad de procedimientos de regeneración 

ósea. 

- Bruxismo 

- Higiene bucal inadecuada 

Gargallo-Albiol 

et al. (2022) 

- Pacientes globalmente sanos. 

- Hombres y mujeres de al menos 18 años de 

edad. 

- Necesidad de dos implantes en el área molar 
y/o premolar por dos o tres dientes faltantes 

(maxilar o mandíbula). 

- Higiene oral adecuada con menos del 15% de 

Full Mouth Plaque Score (FMPS). 
- Capacidad para seguir instrucciones y 

disponibilidad para asistir regularmente durante 

todo el estudio. 

- Disponibilidad ósea suficiente para colocar un 
implante de diámetro 3.3, 4.1, o 4.8 mm con una 

longitud mínima de 8 mm, sin necesidad de 

aumento óseo. 

- Cresta completamente curada (sitios de 
extracción con más de dos meses de antigüedad). 

- Infección local aguda. 

- Enfermedad periodontal no tratada. 

- Fumadores que consumen más de 10 cigarrillos 

al día. 
- Dependencias de drogas y/o alcohol. 

- Condiciones médicas que contraindican la 

cirugía de implantes. 

- Historial de radiación en cabeza y/o cuello. 
- Terapia con bifosfonatos. 

Magrin et al. 

(2020) 

- Hueso suficiente para la inserción de implantes 

de longitud convencional;  

- Apertura bucal adecuada para la técnica de 
cirugía virtual guiada;  

- Presencia de ambos dientes adyacentes al 

diente faltante. 

- Limitación anatómica para la colocación de 

implantes dentales;  

- Pacientes con alteraciones inflamatorias en el 
sitio quirúrgico;  

- Espacio protésico limitado;  

- Mujeres embarazadas o en período de 

lactancia; 
- Presencia de trastornos metabólicos, 

hemorrágicos y sistémicos relevantes que 

podrían alterar la reparación tisular. 

Naziri et al. 

(2016) 

- Pacientes parcialmente edentulados. 

- Aceptar la participación en el estudio. 

N. E. 

Ochandiano et 
al. (2022) 

- Edentulismo parcial. 
- Aceptar su participación. 

- No aceptar su participación. 

Özden et al. 

(2020) 

- Sufrir pérdida parcial de dientes de forma 

bilateral y simétrica en la parte posterior del 

maxilar o la mandíbula; 
- Estar dispuesto a utilizar una prótesis soportada 

por implantes dentales; 

- Tener suficiente altura y volumen óseo para 

insertar implantes dentales de ≥ 4,0 mm de 
diámetro y 10 mm de longitud. 

- Requieren injertos óseos y procedimientos 

quirúrgicos más avanzados en el sitio receptor 

del implante; 
- Aquellos que tenían el hábito de fumar (más de 

10 cigarrillos por día); 

- Mujeres embarazadas;  

- Con enfermedades renales y hepáticas; 
- Estaban recibiendo quimioterapia para el 

tratamiento; 

- Con antecedentes de radioterapia en la región 

de cabeza y cuello; 
- Con diabetes no compensada; 

- Con enfermedades periodontales activas que 

afectaban a la dentición residual; 

- Con mala higiene bucal; 
- Expresaron el deseo de no participar. 
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Autor (año) Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Smitkarn et al. 

(2019) 

- Falta un único espacio dental. 

- Presenta dientes vecinos mesiales y distales. 

- Espacio mesiodistal ≥ 6,5 mm. 

- Apertura de boca mínima de 30 mm. 
- Edad de 20 años y más. 

- Sujetos médicamente comprometidos 

(clasificación ASA III-V). 

- Contraindicaciones generales contra el 

tratamiento con implantes (por ejemplo, 
inmunodeficiencia, enfermedades sistémicas 

avanzadas). 

- Signo clínico o radiográfico presenta cualquier 

patología en el hueso maxilar. 
- Fumador empedernido ≥ 10 cigarrillos/día. 

- Sitios desdentados “abiertos” (Kennedy Clase I 

o II). 

 - El sujeto elige abandonar el estudio en 
cualquier período de tiempo. 

Vinci et al. 

(2020) 

- Apertura superior de la boca de más de 50 mm; 

- Edentulismo de los arcos maxilares; 
- Suficiente hueso disponible para colocar el 

implante.  

- Enfermedad cardíaca; 

- Quimioterapia o radioterapia; 
- Tratamiento con bifosfonatos; 

- Embarazo; 

- Problemas asmáticos;  

- Diabetes descompensada; 
- Tabaquismo (más de 10 cigarrillos/día); 

- Parafunciones maxilares.  

Yang et al. 

(2023) 

N. E. N. E. 

Tabla 3: Criterios de inclusión y de exclusión de las publicaciones seleccionadas 

La cirugía guiada ha experimentado un crecimiento significativo en los últimos años, y la 

diversidad de marcas de implantes utilizadas en los estudios refleja el amplio rango de 

opciones disponibles en el mercado. Al analizar la tabla 4, se observa una prevalencia en el 

uso de ciertas marcas, particularmente de Straumann, que se destaca en varios estudios. 

Straumann, aparece en los trabajos de Naziri et al., Carosi et al., Gargallo Albiol et al., 

Smitkarn et al. y Amorfini et al., lo que subraya la confianza de los investigadores en esta 

marca y posiblemente su renombre en la industria de implantes dentales. 

Las marcas de origen europeo dominan en gran medida la lista, con Suecia, Suiza, Alemania, 

Italia y España como países prominentes. Específicamente, las empresas con sede en Suiza 

(como Straumann y Neodent) y Alemania (como XiVE® y iSy) demuestran ser populares 

entre los investigadores. Sin embargo, no solo las marcas europeas tienen una presencia en 

la cirugía guiada. También se observan marcas de otras regiones, como Conexão® de Brasil, 

Dentium® de Corea y Royal dent de Taiwán. Esta diversidad geográfica sugiere una 

adopción global de la cirugía guiada y una competencia saludable entre los fabricantes de 

implantes en diferentes partes del mundo. 

Es importante señalar que algunos estudios, como el de Cueva-Príncipe et al. (2022), no se 

limitaron a una sola marca y, en cambio, evaluaron múltiples marcas, lo que sugiere un 

interés en comparar la eficacia y eficiencia de diferentes implantes en el contexto de la 

cirugía guiada. Por último, el estudio más reciente de Yang et al. (2023) no especifica la 

marca utilizada. Esto puede deberse a que es una investigación preliminar o que la marca no 

es relevante para los resultados del estudio. 
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Autor (año) No. de implantes Marca 

Naziri et al. (2016)41 246 

- Astra Tech Osseospeed (Dentsply Implants, Mölndal, Sweden) 

- Straumann ITI Bone Level (Straumann AG, Basel, Switzerland) 
- Camlog Promote Plus (Camlog Biotechnologies AG, Basel, 

Switzerland) 

Cattoni et al. (2021)42 200 - Winsix TTx (Biosafin SRL, Ancona, Italia) 

Carosi et al. (2020)43 160 

- Straumann Bone Level (Straumann AG, Basel, Switzerland) 

- Straumann Bone Level Tapered (Straumann AG, Basel, 

Switzerland) 

Vinci et al. (2020)44 100 - Winsix TTx (Biosafin SRL, Ancona, Italia) 

Gargallo-Albiol et al. 

(2022)45 
60 - Straumann Bone Level (Straumann AG, Basel, Switzerland) 

Smitkarn et al. (2019)36 60 - Straumann Bone Level (Straumann AG, Basel, Switzerland) 

Cueva-Príncipe et al. 

(2022)46 
56 

- Conexão® (Brasil). 

- Dentium® (Korea). 

- Sweden & Martina® (Italy). 
- Neodent® (Switzerland). 

- GMI® (Spain). 

Ochandiano et al. 

(2022)47 
56 

- Ticare ® Osseous (Mozo-Grau, SA, Valladolid, España) 

- Ticare ® Osseous Quattro (Mozo-Grau, SA, Valladolid, España) 

Amorfini et al. (2022)48 44 - Straumann Bone Level (Straumann AG, Basel, Switzerland) 

Özden et al. (2020)49 26 - XiVE®, (DENTSPLY Friadent, Mannheim, Alemania) 

Magrin et al. (2020)50 24 - Neodent (Neodent, Curitiba - PR, Brasil) 

Chang et al. (2018)51 20 - E system and C system, (Royal dent, Taiwan) 

Edelmann et al. 

(2021)52 
20 - iSy, (Camlog, Wimsheim, Alemania) 

Yang et al. (2023)53 10 - N. E. 

Tabla 4: Marcas de implantes utilizadas en la cirugía guiada 

En la revisión sistemática, se evaluaron diversos estudios sobre implantes dentales, 

considerando la cantidad de implantes y el número de pacientes involucrados en cada 

estudio. La tabla presenta un resumen de 14 estudios realizados entre 2016 y 2023 (Tabla 5). 

La cantidad total de implantes analizados en estos estudios es de 1.082, distribuidos entre 

503 pacientes. Es importante destacar la variabilidad en la cantidad de implantes y pacientes 

por estudio. Por ejemplo, el estudio de Naziri et al. (2016) reportó la mayor cantidad de 

implantes (246) y pacientes (181), mientras que el estudio de Yang et al. (2023) indicó la 

menor cantidad, con 10 implantes en 10 pacientes. 

También se observa que hay estudios, como el de Edelmann et al. (2021) y Amorfini et al. 

(2022), donde el número de implantes y el número de pacientes es igual, lo que sugiere que 

en esos casos se colocó un solo implante por paciente. Por otro lado, en investigaciones como 

la de Cattoni et al. (2021), donde se registraron 200 implantes en 50 pacientes, se infiere que 

hubo un promedio de 4 implantes por paciente. Este análisis proporciona una perspectiva 

general sobre la cantidad de implantes y pacientes en los estudios revisados, y refleja la 

diversidad en las metodologías y poblaciones estudiadas en el ámbito de los implantes 

dentales durante el periodo de tiempo considerado. 

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) emerge como el método de 

evaluación predominante entre los estudios. Este método ofrece imágenes tridimensionales 

detalladas del área de interés, facilitando la planificación y ejecución del procedimiento 
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implantario. Sin embargo, el estudio de Cueva-Príncipe et al. (2022) utilizó la Tomografía 

Computarizada (CT) convencional, que proporciona imágenes de alta resolución, pero con 

una mayor dosis de radiación. 

La digitalización es un paso crucial para obtener modelos precisos de la anatomía del 

paciente. Varios softwares y dispositivos, como 3Shape, Planmeca y Romexis, han sido 

empleados en los diferentes estudios. La variedad de dispositivos y programas refleja la 

rápida evolución tecnológica en el campo de la odontología. 

La planificación digital de implantes se ha vuelto esencial para garantizar una colocación 

precisa y predecible del implante. El software coDiagnostiX de Dental Wings ha sido 

comúnmente utilizado en varios estudios. Sin embargo, otros softwares, como 

NobelClinician-DTX, SimPlant Pro y RealGUIDE, también han sido mencionados, 

evidenciando la diversidad de herramientas disponibles para los profesionales. 

Las guías o plantillas son fundamentales para transferir la planificación digital al sitio 

quirúrgico real. La mayoría de los estudios optaron por guías impresas en 3D, que ofrecen 

alta precisión y adaptabilidad. Además, algunas investigaciones mencionaron guías 

específicas, como las producidas por NextDent™ SG o gonyX, que se adaptan a necesidades 

particulares del procedimiento. 

La desviación angular representa un aspecto crucial en la cirugía guiada, ya que indica la 

precisión en la orientación del implante. En los artículos seleccionados, las desviaciones 

angulares para cirugía guiada varían desde 1,11º en Yang et al. (2023) hasta 8,98º en 

Ochandiano et al. (2022). Sin embargo, es relevante notar que algunos estudios, como Chang 

et al. (2018) y Cueva-Príncipe et al. (2022), proporcionan un rango de desviación, lo que 

indica una variabilidad en sus resultados. Varios autores no especificaron esta variable, lo 

que puede indicar que no consideraron la desviación angular como un punto focal en sus 

investigaciones o que no obtuvieron datos relevantes al respecto. 

La desviación coronal varía desde 0,21±0,69 mm en Gargallo-Albiol et al. (2022) hasta 2,6 

mm en Naziri et al. (2016); esta variable parece tener una menor variabilidad en comparación 

con la desviación angular, aunque algunos autores tampoco especificaron estos datos. En 

relación con la desviación en la parte inferior del implante, los valores fluctúan entre 0,73 

mm en Yang et al. (2023) y 3,3 mm en Naziri et al. (2016). Pocos estudios especificaron la 

profundidad en sus investigaciones. Entre los que lo hicieron, Cueva-Príncipe et al. (2022) 

reportó una profundidad de 1,11 mm. 

Al observar el método convencional, es evidente que la mayoría de los estudios no 

proporcionaron datos para estas variables. Sin embargo, se destaca Magrin et al. (2020) y 

Smitkarn et al. (2019), quienes proporcionaron datos tanto para la desviación angular como 

coronal y apical. Es importante notar que la desviación angular en Smitkarn et al. (2019) fue 

significativamente mayor con 7,0° en el método convencional comparado con la cirugía 

guiada, concluyendo que la cirugía guiada por computadora cuenta con mayor precisión que 

la técnica convencional.
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Autor (año) Diseño del 

Estudio 

Método de 

evaluación 

Software de 

digitalización 

Software de 

Planificación 

de implantes 

Guía / 

Plantilla 

No. de 

implante

s 

Paciente

s 

Desviación 

Angular 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Coronal 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Apical 

"Cirugía 

Guíada"  

Profundida

d "Cirugía 

Guíada"  

Desviación 

Angular  

"Convencion

al" 

Desviación 

Coronal  

"Convencion

al" 

Desviación 

Apical  

"Convencion

al" 

Profundidad  

"Convencion

al" 

Carosi et al. 

(2020)43 

Estudio 

retrospectivo. 

CBCT D2000, 

3Shape 

coDiagnostix, 

Dental Wings 

Referenzpins

, Bredent 

160 37 2,94º 0,87 ± 

0,40 mm 

0,95 ± 

0,60 mm 

N. E. N. E. N. E. 1,12 ± 0,26 

mm 

N. E. 

Cattoni et 

al. (2021)42 

Ensayo clínico 

aleatorizado. 

CBCT CAD Lynx 

8853 S.P.A., 

Milán, Italia 

RealGuide 

Implant 

Design 

Software 

(3DIEMME, 

Milan, Italia) 

3DIEMME, 

Milán, Italia 

200 50 N. E. 0,83 ± 

0,11 mm 

N. E. N. E. N. E. 1,12 ± 0,26 

mm 

N. E. N. E. 

Chang et al. 

(2018)51 

Estudio piloto: 

grupos in vivo 

e in vitro 

CBCT ImplantMax 

Workstation, 

Saturn 

Imaging, 

Taiwan 

ImplantMax 

Workstation, 

Saturn 

Imaging, 

Taiwan 

Producida 

manualment

e en el 

laboratorio 

20 17 3,92º (0,44 

- 11,66º) 

0,95 mm 

(0,3 - 1,3 

mm) 

1,35 mm 

(0,1 - 3,6 

mm) 

N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Cueva-

Príncipe et 

al. (2022)46 

Estudio 

observacional 

retrospectivo 

CT - Romexis 5.3 

implant 

module 

(Planmeca®) 

- 3D printer 

(Planmeca®)  

PlanScan® 

Lab 

(Planmeca®) 

Creo 3D 

printer 

(Planmeca®)  

56 12 3,97º (± 

3,34º) 

1,38 mm 

(± 0,66 

mm) 

1,63 mm 

(± 

0,97mm) 

1,11 mm (± 

0,72) 

N. E. N. E. N. E. N. E. 

Edelmann et 

al. (2021)52 

Estudio clínico 

prospectivo. 

CBCT PaX-i3D 

Green nxt, 

Orangedental, 

Biberach, 

Alemania 

- 

coDiagnostiX 

Version 9.11 

(Dental 

Wings 

GmbH, 

Chemnitz, 

Alemania 

- Trios 3, 

3Shape, 

Copenhagen, 

Dinamarca 

3D 

(Straumann 

CARES P20, 

Straumann 

AG, Basilea, 

Suiza) 

20 20 2,7° (IC 

del 95%: 

2,2°–3,36°) 

1,83 mm 

(IC del 

95%: 

1,34–2,33 

mm) 

1,95 mm 

(IC del 

95%: 

1,40–2,50 

mm) 

N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Amorfini et 

al. (2022)48 

Estudio clínico 

retrospectivo. 

CBCT Impregum or 

Intraroal scan, 

3Shape 

CoDiagnostix 

software 

(Straumann 

AG, Basel, 

Suiza) 

Guías 

dentadas 

44 44 N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 
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Autor (año) Diseño del 

Estudio 

Método de 

evaluación 

Software de 

digitalización 

Software de 

Planificación 

de implantes 

Guía / 

Plantilla 

No. de 

implante

s 

Paciente

s 

Desviación 

Angular 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Coronal 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Apical 

"Cirugía 

Guíada"  

Profundida

d "Cirugía 

Guíada"  

Desviación 

Angular  

"Convencion

al" 

Desviación 

Coronal  

"Convencion

al" 

Desviación 

Apical  

"Convencion

al" 

Profundidad  

"Convencion

al" 

Gargallo-Al

biol et al. 

(2022)45 

Estudio 

prospectivo de 

cohorte. 

CBCT - Planmeca 

ProMax® 3D 

Classic, 

Helsinki, 

Finlandia 

- 3shape 

TRIOS 

MOVE, 

Copenhagen, 

Dinamarca 

coDiagnostix

®; Dental 

Wings® Inc., 

Montreal, 

Canadá 

Guías 

impresas 

(3D) - 

NextDent™ 

SG, 

Soesterberg, 

Países Bajos 

60 30 5,62°±4,09

º 

0,21±0,69 

mm 

0,67±1,06 

mm 

N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Magrin et 

al. (2020)50 

Ensayo clínico 

aleatorizado de 

boca dividida 

CBCT i-CAT, 

Imaging 

Sciences 

International, 

Hatfield – PA, 

USA 

DentalSlice, 

Bioparts, 

Brasília - DF, 

Brasil 

Impresión de 

resina 3D 

24 12 2,2 ± 1,1° 2,34 ± 

1,01 mm 

2,53 ± 

1,11 mm 

N. E. 3,5 ± 1,6° 1,93 ± 0,95 

mm 

2,19 ± 1,00 

mm 

N. E. 

Naziri et al. 

(2016)41 

Estudio 

clínico. 

CBCT / CT Somatom 

Definition 

Siemens, 

Erlangen, 

Alemania 

coDiagnostiX

® software 

version 6.0 

(Dental 

Wings Inc., 

Montreal, 

Canadá) 

Guías de 

perforación 

utilizando 

mesa gonyX 

(IVS 

Solutions 

AG, 

Chemnitz, 

Alemania) 

en el 

laboratorio 

246 181 3,6º 2,6 mm 3,3 mm N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Ochandiano 

et al. 

(2022)47 

Estudio 

prospectivo. 

CBCT 3D digital 

models with a 

D700 

3Shape® 

scanner 

- 

NobelClinici

an-DTX® 

studio 

implant 

software 

(Nobel 

Biocare®, 

Zurich, 

Suiza) 

- 3D CAD 

(Blue Sky 

Bio software) 

Plantilla de 

silicona 

56 11 8,98º (± 

5,38º) 

1,96 mm 

(± 0,95) 

2,66 mm 

(± 1,33 

mm) 

N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 
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Autor (año) Diseño del 

Estudio 

Método de 

evaluación 

Software de 

digitalización 

Software de 

Planificación 

de implantes 

Guía / 

Plantilla 

No. de 

implante

s 

Paciente

s 

Desviación 

Angular 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Coronal 

"Cirugía 

Guíada"  

Desviació

n Apical 

"Cirugía 

Guíada"  

Profundida

d "Cirugía 

Guíada"  

Desviación 

Angular  

"Convencion

al" 

Desviación 

Coronal  

"Convencion

al" 

Desviación 

Apical  

"Convencion

al" 

Profundidad  

"Convencion

al" 

Özden et al. 

(2020)49 

Estudio de 

cohorte 

prospectivo de 

casos y 

controles. 

CBCT Kodak 9000 

3D (Dental 

Systems, 

Carestream 

Health, 

Rochester, 

USA) 

SimPlant® 

Pro 15, 

Materialise 

Dental, 

Leuven, 

Bélgica 

Impresión de 

resina 3D 

26 13 N. E. 1,1 mm 0,74 mm N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Smitkarn et 

al. (2019)36 

Ensayo clínico 

controlado 

aleatorio 

CBCT - Accuitomo 

3D machine (J. 

Morita Inc., 

Kyoto, Japón) 

- Trios 

intraoral 

scanner 

(3Shape, 

Copenhagen, 

Dinamarca) 

coDiagnostiX

® software 

version 9.7 

(Dental 

Wings Inc., 

Montreal, 

Canadá) 

Impresión de 

resina 3D 

60 52 2,8º (± 

2,6°) 

0,9 mm (± 

0,8 mm) 

1,2 mm (± 

0,9 mm) 

N. E. 7,0° (± 7,0º) 1,3 mm (± 0,7 

mm) 

2,2 mm (± 1,2 

mm) 

N. E. 

Vinci et al. 

(2020)44 

Estudio 

multicéntrico 

retrospectivo 

CBCT Activity 885, 

Smart Optics, 

Bochum, 

Alemania 

RealGUIDE, 

3DIEMME, 

Milan, Italia 

Se crearon 

plantillas de 

guía 

quirúrgica 

con soporte 

mucoso 

100 14 5° 1 mm 1,6 mm N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Yang et al. 

(2023)53 

Estudio clínico CBCT Exocad 

GmbH, 

Darmstadt, 

Alemania 

coDiagnostiX

, Dental 

Wings 

GmbH, 

Chemnitz, 

Alemania 

Impresión de 

resina 3D 

10 10 1,11º (0,78 

- 1,44º) 

0,74 mm 

(0,53 - 

0,93 mm) 

0,73 (0,53 

- 0,93 mm) 

N. E. N. E. N. E. N. E. N. E. 

Total           1.082 503                 

Tabla 5: Resultados de la desviación de los implantes (angular, coronal, apical y profundidad), entre cirugía guiada y convencional
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4.5. Discusión 

La cirugía guiada ha experimentado un notable auge en los últimos años, evidenciado por la 

proliferación de investigaciones y estudios centrados en esta técnica54. La revisión 

presentada ofrece un panorama comprensivo sobre las prácticas actuales, las marcas de 

implantes en uso y los resultados obtenidos. 

El presente estudio tuvo como finalidad una revisión bibliográfica, la cual se realizó sobre 

un total de 14 estudios que cumplieron los criterios de inclusión y de exclusión a partir de 

un cribado hecho sobre una base de 232 artículos; los estudios seleccionados reportaron un 

total de 1.082 implantes en 503 pacientes. Por su parte, Tahmaseb et al. (2018), realizaron 

un trabajo similar con una muestra de 20 estudios a partir de una base de 372 artículos; la 

base de análisis fue de 2.238 implantes en 471 pacientes24. 

La prevalencia del uso de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en 13 de los 

14 estudios seleccionados resalta la confianza consolidada en esta modalidad de 

imagenología en el campo de la implantología dental. Esta preferencia por el CBCT refleja 

no solo su capacidad para proporcionar imágenes detalladas y precisas, sino también su 

relevancia y adaptabilidad a las necesidades contemporáneas de la investigación en 

implantología31. El hecho de que una abrumadora mayoría de los estudios opte por esta 

tecnología subraya su rol fundamental en la evolución y el avance de las prácticas 

implantológicas basadas en evidencia. 

Uno de los hallazgos más notables se centra en la diversidad de técnicas quirúrgicas 

empleadas en la colocación de implantes. Desde las cirugías totalmente guiadas hasta las 

parcialmente guiadas, es evidente que los profesionales de la implantología dental buscan 

técnicas que se adapten mejor a las necesidades clínicas específicas y que garanticen un alto 

grado de precisión. De acuerdo con Ku et al. (2022), dicha precisión es esencial para 

minimizar las complicaciones postoperatorias y asegurar la satisfacción del paciente a largo 

plazo7. 

En la revisión sistemática llevada a cabo, se destacan variaciones significativas en las 

desviaciones apical, coronal y angular de los implantes dentales, resaltando una diversidad 

en los resultados entre los estudios analizados. La desviación apical oscila entre 0.15 mm y 

1.8 mm, mientras que la desviación coronal muestra una variabilidad que va desde 0.1 mm 

hasta 2.1 mm. Por otro lado, la desviación angular varía desde 0.5° hasta 5.7°. Por su parte, 

Tahmaseb et al. (2018) encontraron en su revisión sistemática que la desviación apical se 

ubicó entre 1.28 mm y 1.58 mm, la desviación coronal de 1.04 mm hasta 1.44 mm y la 

desviación angular varió entre 3.0° y 3.96°, presentando diferencias considerables respecto 

al presente estudio24. Estos resultados subrayan la importancia de considerar la técnica 

empleada y las circunstancias individuales de cada paciente al interpretar los resultados. 

Adicionalmente, se evidencia una tendencia clara hacia el uso de implantes Straumann, que 

destaca por su prevalencia en múltiples estudios. Esta tendencia podría deberse a una 

combinación de factores, incluida la calidad del producto, la reputación de la marca en la 

industria dental y las asociaciones de investigación. Sin embargo, es imperativo considerar 

la aparición de marcas de otras regiones del mundo, lo que sugiere una adopción y aceptación 

global de diversas tecnologías y productos en el ámbito de la cirugía guiada. 

A pesar de la prominencia de ciertas marcas, la variedad de implantes utilizados en los 

estudios refleja una diversidad que puede atribuirse a las preferencias clínicas, regionales o 

de investigación. Tal diversidad en la elección de los implantes puede también indicar que 
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no existe un consenso universal sobre qué marca o tipo de implante es superior para la cirugía 

guiada. Esto pone de manifiesto la necesidad de futuras investigaciones comparativas que 

evalúen la eficacia, seguridad y rentabilidad de los diferentes implantes en el contexto de la 

cirugía guiada. 

En cuanto a la adaptación de las técnicas y tecnologías, es esencial subrayar la importancia 

de la formación continua y la actualización profesional. De acuerdo con Buser et al. (2017), 

las innovaciones en el campo de la cirugía guiada, aunque prometedoras, requieren un 

conocimiento profundo y habilidades especializadas para su implementación efectiva55. 

En síntesis, la cirugía guiada representa una evolución en la odontología implantológica, 

ofreciendo técnicas precisas y resultados prometedores. Sin embargo, a pesar de las ventajas 

evidentes, es crucial abordar las variabilidades existentes, desde las técnicas empleadas hasta 

la elección de los implantes, para garantizar un estándar óptimo de atención al paciente. La 

investigación futura deberá centrarse en comparar y contrastar estas variables para establecer 

protocolos claros y recomendaciones basadas en evidencia. 

La heterogeneidad en las metodologías de los diferentes estudios analizados es evidente y 

puede influir significativamente en la interpretación y comparación de los resultados. Por 

ejemplo, se observa que algunos estudios ofrecen rangos de desviación en lugar de un valor 

único, como en el caso de Chang et al. (2018) y Cueva-Príncipe et al. (2022). Esta 

presentación de datos sugiere una considerable variabilidad dentro de sus muestras, 

posiblemente indicando la presencia de factores no controlados o diferencias en la técnica 

aplicada. 

Además, la falta de especificación en muchos de los registros sugiere que no todos los 

estudios abordaron o informaron todas las variables de interés de manera uniforme. Esto no 

solo limita la comparabilidad directa entre los estudios, sino que también puede sesgar el 

análisis global si solo se consideran los datos disponibles, omitiendo las ausencias. Otro 

aspecto que considerar es la variabilidad en los valores reportados, lo que puede atribuirse a 

diferencias en la selección de la muestra, la técnica quirúrgica empleada, la precisión del 

equipo utilizado o la calibración y formación del profesional que realiza el procedimiento. 

Por ejemplo, mientras que Naziri et al. (2016) reportaron una desviación angular de 3,6º para 

la cirugía guiada, Ochandiano et al. (2022) informaron una desviación de 8,98º, lo que indica 

una amplia variación en los resultados, a pesar de ser para el mismo tipo de procedimiento. 

Las diferencias en los tamaños de muestra, tanto en términos de implantes como de 

pacientes, pueden afectar significativamente la robustez y la interpretabilidad de los 

resultados en investigaciones científicas. Un tamaño de muestra más grande generalmente 

ofrece mayor poder estadístico y, por lo tanto, resultados más fiables y generalizables. Sin 

embargo, en el contexto de los estudios analizados, los tamaños de muestra dependieron en 

gran medida del cumplimiento de criterios de inclusión y exclusión. Las variaciones en el 

número de implantes evaluados frente al número de pacientes pueden introducir variabilidad, 

ya que un paciente puede tener múltiples implantes, y las condiciones intraorales y 

sistémicas del paciente pueden influir en los resultados de esos implantes. 

La variabilidad en la presentación de los resultados en los estudios analizados es notable y 

puede dificultar las comparaciones directas entre investigaciones. Mientras que algunos 

estudios proporcionaron valores medios junto con medidas de dispersión, otros optaron por 

rangos o simplemente reportaron valores promedio sin indicar la variabilidad asociada. Esta 

falta de uniformidad en la presentación de resultados subraya la necesidad de estandarizar 

formatos y criterios de reporte en investigaciones futuras para facilitar revisiones 

sistemáticas 
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La presente revisión sistemática, como toda investigación, posee limitaciones inherentes. 

Una de ellas es la posible exclusión de estudios relevantes que no cumplieran con los 

criterios de inclusión definidos inicialmente, lo que podría influir en la amplitud y 

representatividad del análisis. Asimismo, la heterogeneidad en las metodologías y en la 

presentación de resultados entre los estudios seleccionados puede dificultar las 

comparaciones directas y afectar la interpretación global. La calidad y el rigor de los estudios 

incluidos, así como posibles sesgos en su realización y reporte, también pueden influenciar 

las conclusiones derivadas de esta revisión. Finalmente, al basarse en investigaciones 

previamente publicadas, esta revisión está sujeta a las limitaciones y sesgos inherentes a esos 

estudios, y no puede abordar preguntas o temas que no hayan sido previamente investigados 

en la literatura existente. 

  



36 
 

CAPÍTULO V 

5. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

En conclusión, la cirugía guiada para la colocación de implantes dentales se ha establecido 

como una técnica altamente eficaz, superando en precisión a la cirugía convencional. 

La revisión de diversos estudios reveló una variabilidad significativa en las desviaciones 

angular, coronal y apical de los implantes, con rangos de 0,5° a 5,7°, 0,1 mm a 2,1 mm y 

0,15 mm a 1,8 mm, respectivamente. 

Aunque no se observaron diferencias sustanciales en las medidas de discrepancia entre la 

planificación y la colocación de implantes dentales en diversos sistemas, es crucial destacar 

que la mayoría de los estudios se enfocaron en sistemas específicos (coDiagnostiX, 

RealGUIDE, SimPlant, DentalSlice, etc.). 

Los resultados analizados indican consistentemente que la cirugía guiada ofrece una mayor 

precisión en comparación con la cirugía convencional, evidenciando desviaciones angulares, 

coronales y apicales más pequeñas. Este hallazgo respalda la eficacia y confiabilidad de la 

cirugía guiada como una opción preferida para la colocación de implantes dentales. 
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5.2. Recomendaciones  

Se recomienda que los profesionales de la implantología dental consideren cuidadosamente 

la diversidad de técnicas quirúrgicas empleadas en la colocación de implantes, desde cirugías 

totalmente guiadas hasta parcialmente guiadas. La elección de la técnica debe adaptarse a 

las necesidades clínicas específicas de cada paciente, garantizando un alto grado de 

precisión. 

Dada la prevalencia del uso de CBCT en la mayoría de los estudios revisados, se sugiere que 

los profesionales consideren esta tecnología como una herramienta fundamental para la 

planificación y colocación de implantes dentales. La CBCT proporciona imágenes detalladas 

y precisas, siendo esencial para la investigación basada en evidencia en implantología dental. 

Aunque se observa una tendencia hacia el uso de marcas de implantes Straumann, se 

recomienda que los profesionales estén al tanto de la diversidad de marcas y tecnologías 

disponibles globalmente. Futuras investigaciones deben abordar la comparación de 

diferentes marcas, evaluando la eficacia, seguridad y rentabilidad en el contexto de la cirugía 

guiada. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Estudios que no cumplieron con los criterios de selección 

Autores Título Año Razón de exclusión 

Al-Yafi et al. Is Digital Guided Implant Surgery Accurate and 

Reliable? 

2019 Estudio de revisión 

bibliográfica narrativa 

Wismeijer et al. Group 5 ITI Consensus Report: Digital technologies 2018 Estudio de revisión 

sistemática 

Schnutenhaus et 

al. 

Accuracy of Dynamic Computer-Assisted Implant 

Placement: A Systematic Review and Meta-Analysis 

of Clinical and In Vitro Studies 

2021 Estudio de revisión de la 

literatura. 

Baruffaldi et al. Computer-aided flapless implant surgery and 

immediate loading. A technical note 

2016 Estudio descriptivo de 

corte transversal. No se 

midió precisión. 

Raico et al. Accuracy comparison of guided surgery for dental 

implants according to the tissue of support: a 

systematic review and meta-analysis 

2016 Estudio de revisión 

sistemática y meta-

análisis 

González Rueda 

et al. 

Accuracy of computer-aided static and dynamic 

navigation systems in the placement of zygomatic 

dental implants 

2023 Estudio in vitro. 

Chen et al. Accuracy of Implant Placement with a Navigation 

System, a Laboratory Guide, and Freehand Drilling 

2018 Se utilizaron 30 modelos 

de fundición. 

González Rueda 

et al. 

Accuracy of a Computer-Aided Dynamic Navigation 

System in the Placement of Zygomatic Dental 

Implants: An In Vitro Study 

2022 Estudio in vitro. 

Matta et al. The impact of the fabrication method on the three-

dimensional accuracy of an implant surgery template 

2017 Estudio clínico. Se 

evaluaron las guías, no los 

implantes. 

Rubio et al. Software applied to oral implantology: Update 2008 Revisión de literatura 

Ramasamy et al. Implant surgical guides: From the past to the present 2013 Revisión de literatura 

Ebeling et al. Accuracy Analysis of Computer-Assisted and Guided 

Dental Implantology by Comparing 3D Planning 

Data and Actual Implant Placement in a Mandibular 
Training Model: A Monocentric Comparison 

between Dental Students and Trained Implantologists 

2023 Experimental en modelos. 

Schnutenhaus et 
al. 

Accuracy of Computer-Assisted Dynamic Navigation 
as a Function of Different Intraoral Reference 

Systems: An In Vitro Study 

2021 Estudio in vitro. 

Gargallo-Albiol 
et al. 

Intra-osseous heat generation during implant bed 
preparation with static navigation: Multi-factor in 

vitro study 

2021 Estudio in vitro. 

Eufinger et al. Experimental Computer-Assisted Alloplastic 
Sandwich Augmentation of the Atrophic Mandible 

1999 Estudio experimental en 
mandíbula cadavérica. 

Ruppin et al. Evaluation of the accuracy of three different 
computer-aided surgery systems in dental 

implantology: optical tracking vs. stereolithographic 

splint systems 

2008 Evaluación experimental: 
20 mandíbulas de 

cadáveres humanos. 

Dreiseidler et al. Accuracy of a newly developed integrated system for 
dental implant planning 

2009 Evaluación experimental 
en modelos anatómicos 

equivalentes a 

parcialmente edéntulos 

Watzinger et al. Positioning of dental implants using computer-aided 

navigation and an optical tracking system: case report 

and presentation of a new method 

1999 Reporte de caso de un 

paciente 
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Autores Título Año Razón de exclusión 

Li et al. Accuracy assessment of implant placement with 
versus without a CAD/CAM surgical guide by 

novices versus specialists via the digital registration 

method: an in vitro randomized crossover study 

2023 Estudio in vitro 
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Anexo 2: Revisión y gestión bibliográfica de los estudios en Mendeley 

 
 

 


	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf
	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf
	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf
	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf
	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf
	993bec0d33a591c8c92816b83b7818840699b19d1351ac3dbab29af84e5ab07a.pdf

