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RESUMEN

La planificación preoperatoria de la posición de los implantes constituye una parte importante de la coor-
dinación quirúrgica y prostodóncica que se ha ido incrementando para conseguir resultados funcionales 
y estéticos. La cirugía guiada de implantes ha aumentado su popularidad, particularmente debido a los 
avances y a la utilización de la tomografia computarizada de haz cónico (CBCT) y a la planificación del tra-
tamiento con implantes mediante programas informáticos 3D que valoran la localización del implante.  De 
hecho, los pacientes edéntulos pueden ser diagnosticados con una CBCT y tratados con varios implantes 
por cirugía guiada y carga inmediata. La CBCT constituye un método no invasivo para describir las es-
tructuras maxilofaciales evaluando la cantidad y calidad ósea de los rebordes alveolares. La incorporación 
de softwares específicos de implantología guiada puede mejorar la planificación virtual de la cirugía sin 
colgajo y los resultados de los implantes colocados con una férula quirúrgica guiada. En muchos casos, la 
carga inmediata optimiza el éxito de la técnica de cirugía guiada con muchos beneficios  como la reduc-
ción del tiempo del tratamiento y el confort del paciente.

PALABRAS CLAVE: Implantología oral guiada, tomografía de haz cónico, programa informático, carga 
inmediata,  implantes dentales.

ABSTRACT

Preoperative planning of the implant position as part of a coordinated prosthetic and surgical concept is 
becoming increasingly important regarding function and esthetics. Guided implant surgery is increasing 
in popularity, particularly due to advances and increased usage of cone beam computed tomography 
(CBCT) and dental implant treatment planning software allowing three-dimensional assessment of the 
implant site. In fact, edentulous patients can be diagnosed by a CBCT and treated with several implants 
for rehabilitation with guided surgery and immediate loading. The CBCT provides a noninvasive method 
to describe maxillofacial structures and assess bone volume and density of alveolar ridges. The introduc-
tion of specific softwares of guided implant dentistry can improve the virtual planning of flapless surgery 
and outcomes of dental implant placed in edentulous alveolar ridges by template guided surgery. In many 
cases, the immediate-loading protocol maximises the sucess of the guided surgery techniques with many 
benefits, such as short time and maximum patient comfort.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento con implantes dentales represen-
ta, en la actualidad, una opción terapéutica muy 
exitosa en la práctica clínica odontológica. La 
rehabilitación con implantes, tras la evaluación 
sistémica y oral del paciente, la determinación 
del plan de tratamiento y un correcto protocolo 
quirúrgico y prostodóncico, constituye una visión 
multidisciplinaria del tratamiento implantológico, 
agregando cada vez más soluciones y herramien-
tas que ayudan al clínico a tomar mejores deci-
siones, y a conseguir las rehabilitaciones orales 
más predecibles, seguras y consistentes 1.

Le evolución de los softwares o programas in-
formáticos permiten la captación de información 
de diferentes fuentes, hacer su procesamiento y 
ponerla a la disposición de los clínicos. Los pro-
gramas informáticos, que inicialmente tenían un 
papel más de apoyo y de asistencia a la visuali-
zación de las imágenes radiológicas, actualmen-
te procesan archivos que generan guías para 
usar en medios complementarios de diagnóstico 
y en el procedimiento quirúrgico, todo a través 
de procesos de elaboración virtual 2-4.

Con el crecimiento de la técnica de implanto-
logía oral asistida por ordenador, fue necesario 
desarrollar mecanismos de seguridad y de pre-
cisión, para conseguir una técnica viable y pre-
cisa. Los resultados exitosos fueran continuada-
mente basados en la evidencia clínica y refleja-
do en la bibliografía. La colocación de implantes 
provisionales en boca para obtener puntos de 
referencia en arcadas edéntulas, el control de la 
orientación de los cortes axiales al plano oclu-
sal, las técnicas de segmentación digital, todas 
estas funcionalidades juntas contribuyen a me-
jorar la técnica y consecuentemente el resultado 
final 5-6.

El resultado de todo el flujo de trabajo, desde la 
planificación a la cirugía se queda reflejado en 
la guía quirúrgica. Su precisión es un factor fun-
damental para evaluar el éxito la rehabilitación, 
y comprobar que los sistemas de cirugía guia-
da, presenta un grado importante de precisión 7. 
Además, el resultado final de una rehabilitación 
pasa por la evaluación de las tasas de supervi-
vencia de los implantes utilizados y los resulta-
dos prostodóncicos, que puede reflejar la fiabili-
dad de estos sistemas 8.

LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 
DE HAZ CONICO 

Con la aparición de la tomografía computarizada 
de haz cónico (en inglés CBCT), se ha revoluciona-
do el diagnóstico en implantología oral, y también 
en el tratamiento con la técnica de cirugía guiada 
asistida por ordenador 9-10. 

La CBCT reduce de forma importante la exposi-
ción a la radiación, presentando una mejor calidad 
de las imágenes. Permite al clínico generar múlti-
ples cortes tomográficos en diversos planos de una 
región anatómica que se pretenda estudiar, utili-
zando un haz de rayo rotacional en forma cónica, 
y mediante una serie de algoritmos matemáticos, 
obtener múltiples proyecciones con una sólo rota-
ción, haciendo de esta forma la reconstrucción de 
las estructuras anatómicas en una imagen 3D (Fi-
guras 1 y 2) 9. En combinación con el software de 
planificación de implantes, el uso de imágenes de 
CBCT permite planificar virtualmente la posición 
óptima de un implante con respecto a las estruc-
turas anatómicas vecinas y las futuras necesidades 
protésicas (Figuras 3-6) 11.

La adquisición de la CBCT permite que el paciente 
pueda estar sentado o de pie, y la fuente de rayos 
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rota 360° alrededor de su cabeza, obteniendo múl-
tiples imágenes. Seguidamente el programa infor-
mático archiva todas las imágenes, que se com-
ponen de unidades básicas digitales (voxels). Las 
imágenes presentan un mayor grado de precisión 
que el TC, y tienen un menor coste económico 9.

El paciente debe estar inmóvil durante la adquisi-
ción para alcanzar una buena imagen. De lo con-
trario, la imagen puede mostrar defectos. Tam-
bién habrá artefactos en la imagen alrededor de 
las prótesis metálicas, dificultando la evaluación 

de los dientes con res-
tauraciones de este 
tipo 10. Sin embargo, 
la utilización de imá-
genes de CBCT puede 
ser muy útil en la lo-
calización de estruc-
turas anatómicas im-
portantes para la pla-
nificación de la técni-
ca quirúrgica, como 
por ejemplo los vasos 
sanguíneos de la pa-
red lateral del seno 
maxilar, la presencia 
de septos intrasinusa-
les, vasos sanguíneos 
presentes en la sínfisis 
mandibular, y visuali-
zación de la posición 
del conducto del ner-
vio dentario inferior 
(Figuras 1 y 2) 10.  

La CBCT permite va-
lorar adecuadamente 
las características ana-
tómicas del maxilar 
superior y de la man-
díbula para la planifi-
cación de la cirugía de 
implantes (Figuras 1 y 
2) 12-13. En el maxilar 
superior, la CBCT pue-
de identificar un rebor-
de alveolar insuficiente 
para la colocación de 
los implantes de 4 mm 
de diámetro. Esta in-
formación sugerirá la 
necesidad de realizar 

técnicas de aumento de volumen óseo, de expansión 
ósea con osteotomos o la inserción de implantes de 
menor diámetro (Figura 1) 9-10,12. En la mandíbula, 
la CBCT puede obtener imágenes de determinados 
accidentes anatómicos como la concavidad lingual 
en la sínfisis. A veces, la mandíbula presenta una 
concavidad lingual en su región posterior que puede 
ser también diagnosticada. La CBCT puede identifi-
car el conducto dentario inferior y valorar si es único 
o está dividido o la situación bucolingual del mismo, 
lo que es realmente importante para la cirugía de 
implantes (Figura 2) 9-10,13.

Figura 1. Reconstrucción de imágenes de tomografía computarizada de haz cónico en maxilar superior (CBCT). 

Figura 2. Reconstrucción de imágenes de tomografía computarizada de  haz cónico en mandíbula  (CBCT). 
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Además del volumen del hueso alveolar, las condi-
ciones locales específicas durante una cirugía guia-
da de implantes, como la densidad ósea de la zona 
elegida, pueden cambiar las dimensiones previstas 
de la osteotomía, debido a una mala evaluación de 
los exámenes de diagnóstico y percibidas objetiva-
mente sólo durante la cirugía 11.

La densidad del hueso receptor tiene un papel im-
portante en la estabilidad primaria de los implan-
tes y en la predictibilidad del éxito de la oseoin-
tegración y posterior rehabilitación inmediata. Un 
implante colocado en un hueso compacto tiene 
una mayor probabilidad de obtener estabilidad 
primaria y soportar las fuerzas inmediatas inicia-
les. Se puede encontrar este tipo de hueso en la 
región interforaminal de la mandíbula. El hueso 
cortical laminar cicatriza con poca formación de 
hueso nuevo, originando hueso más denso. Su 
porosidad fina, no superior al 10% del total, favo-
rece una mejor interconexión mecánica en com-
paración con el hueso trabecular, lo que puede 
llegar a 80-95% de porosidad 14.

PLANIFICACION DIGITAL DE CIRUGÍA GUIADA

La colocación de implantes a través de la técnica 
convencional presenta algunas dificultades como 
el movimiento del paciente durante la cirugía, la 
necesidad de usar una mayor anestesia local por 
el aumento del tiempo necesario para terminar la 
cirugía, una visualización disminuida del campo 
operatorio, la transferencia mental a veces difícil 
de la imagen del examen radiográfico bidimen-
sional al ambiente quirúrgico tridimensional, y 
las limitaciones protésicas que un caso clínico 
puede tener por una mala colocación del implan-
te. Así, durante un período de tiempo limitado y 
con una visión restringida, el cirujano tiene que 
tomar diversas decisiones mientras que trata un 
paciente consciente, bajo condiciones asépticas. 
Por lo tanto, una planificación preoperatoria cui-
dadosa del número de implantes que se coloca-
rán, su tamaño, su posición, y su inclinación fa-
vorecerá la labor del cirujano, permitiendo con-
centrarse en el paciente y en el campo operatorio 
que maneja 15-16. 

La utilización de la técnica de cirugía guiada asistida 
por ordenador permite de una forma práctica incluir 
la prótesis final como factor de decisión en la plani-
ficación de la colocación de los implantes. Virtual-

mente y con el uso de un software de planificación, 
se puede optimizar su ubicación antes de la cirugía 

17. Así, los implantes pueden ser planificados para 
soportar una prótesis que proporcione los requisitos 

Figura 3. Planificación quirúrgica con software Dental Slice 
® de imagen de CBCT.

Figura 4. Planificación quirúrgica con software Nemoscan ® 
de imagen de CBCT.

Figura 5. Planificación quirúrgica con software Nobelguide ® 
de imagen de CBCT. 
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biológicos, funcionales 
y estéticos ideales y al 
mismo tiempo respe-
tar la anatomía maxilar 
o mandíbular obtenida 
por las imágenes de 
la CBCT. Esta técnica 
puede, por supuesto, 
contribuir para un éxi-
to a largo plazo de la 
rehabilitación con es-
tos implantes. En este 
sentido, una revisión 
sistemática indicó una 
tasa media de éxito 
del 97,3%, utilizando 
la técnica de cirugía 
guiada y después de 
un período de segui-
miento de al menos 12 
meses 18.

Además, se pue-
de prever la necesi-
dad de regeneración 
ósea, así como de 
modificaciones pro-
tésicas (p. ej., la uti-
lización de pilares 
angulados). De este 
modo es más fácil 
conseguir un resulta-
do estético predeci-
ble, una vez que las 
posiciones planifica-
das de los implantes 
se transfieren de una 
forma más precisa 
al ambiente quirúrgi-
co mediante la férula 
guiada 16. 

La duración de una intervención quirúrgica pue-
de influir negativamente en la morbilidad del pa-
ciente. En un estudio compararon la duración 
de la colocación de los implantes en pacientes 
edéntulos totales (una cirugía guiada sin colga-
jo versus una cirugía guiada con colgajo versus 
una cirugía convencional) y reportaron que la 
cirugía sin colgajo tomó la mitad del tiempo de 
las otras dos cirugías (24 min. en la segunda vs. 
más de 60 min en la tercera) 19. En otro estudio 
similar, los mismos investigadores compararan 

la cirugía convencional (n=29) con la cirugía 
guiada por ordenador (n=34) en pacientes to-
talmente edéntulos, y reportaron de nuevo una 
reducción significativa en el tiempo quirúrgico 
para la opción guiada (63 vs 33 min, respecti-
vamente) 20.

La colocación guiada de los implantes también fa-
cilita los tratamientos que implican la confección 
de una restauración inmediata 21. Incluso permite 
el uso de una restauración que se puede colocar 

Figura 6. Planificación quirúrgica con software Galimplant 3D ® de imagen de CBCT. 

Figura 7. Planificación quirúrgica virtual con software  ® de imagen de CBCT.
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inmediatamente después de la cirugía, mejoran-
do la satisfacción del paciente, así como su co-
modidad, función, y estética 21-22. La aplicación de 
restauraciones inmediatas está asociada a tasas 
de supervivencia aceptables de los implantes, que 
oscilan entre el 91% y el 100% 22.

Es interesante saber si la cirugía guiada se pue-
de emplear como alternativa a las técnicas de 
aumento óseo. En este sentido, se ha utilizado la 
técnica de cirugía guiada en casos de pacientes 
parcialmente edéntulos con el maxilar seriamente 
reabsorbido y han obtenido una tasa de supervi-
vencia de los implantes de 98% a los 4 años, sin 
cualquier procedimiento del aumento, lo que su-
giere que en determinados casos, la cirugía guia-
da se puede utilizar como una alternativa para las 
técnicas de aumento óseo 23.

La cirugía guiada representa una alternativa de 
tratamiento excelente para pacientes con canti-
dad ósea satisfactoria para la inserción de implan-

tes, en pacientes completamente edéntulos en el 
maxilar o en la mandíbula 24. Es la mejor opción 
de tratamiento para el paciente con condiciones 
médicas comprometidas, como la reconstrucción 
mandibular después de una resección oncológica, 
o pacientes geriátricos. Aunque la cirugía sin col-
gajo es ventajosa para la colocación del implante, 
requiere tejido blando suficiente y una cantidad 
ósea adecuada. Para los casos con una encía muy 
delgada, la cirugía guiada es útil, pero cuando es 
asociada a una técnica con colgajo 24. 

El éxito de una prótesis de carga inmediata de-
pende de la exactitud de todos los pasos clínicos 
y de laboratorio implicados en la planificación 
virtual 16-17. El éxito final es influenciado por el 
mantenimiento de la prótesis inmediata durante 
el período de cicatrización hasta la colocación de 
la prótesis definitiva 25. La utilización solamente de 
la planificación asistida por ordenador sin hacer 
cirugía guiada podrá también ser beneficioso para 
el paciente y el clínico16.

Aunque el beneficio clínico de la cirugía guiada es 
cuestionable para algunos autores, existe un con-
senso general sobre sus ventajas, como la posibi-
lidad de hacer una planificación quirúrgica virtual, 
el procedimiento quirúrgico facilitado, el menor 
tiempo de intervención y la menor morbilidad 26. 
Los distintos sistemas de cirugía guiada incorpo-
ran la planificación de la colocación del implante, 
utilizando una variedad de herramientas de sof-
tware 26. 

Se han categorizado estos sistemas informáticos 
para cirugía guiada en estáticos y dinámicos. Los 
sistemas estáticos son aquellos que comunican 
las posiciones predeterminadas de los implan-
tes al campo operatorio usando férulas quirúrgi-
cas, mientras los sistemas dinámicos comunican 
las posiciones de los implantes seleccionados al 
campo operatorio con herramientas de imagen 
visuales en un monitor de un ordenador, en lugar 
de férulas intraorales rígidas 6,27. Los sistemas di-
námicos incluyen la navegación quirúrgica y las 
tecnologías de navegación asistida por ordenador, 
permitiendo al cirujano alterar el procedimiento 
quirúrgico y la posición del implante en tiempo 
real, utilizando la información anatómica dispo-
nible del plan preoperatorio y una CBCT 16. Una 
vez que el cirujano puede ver una representación 
3D del fresado en relación con la anatomía del 
paciente durante la cirugía, las modificaciones se 

Figura 8. Elaboración virtual de férula quirúrgica guiada.

Figura 9. Prueba de posicionamiento de la férula quirúrgica guiada. 



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/65

Alexandre Oliveira N, Matos Garrido N, España López A, Jiménez Guerra A, Ortiz García I, Velasco Ortega E.
Planificacion de tratamiento con software para cirugía guiada en implantologia oral

pueden lograr con más facilidad. En esencia, el 
enfoque dinámico proporciona una guía quirúrgi-
ca virtual que puede ser alterada según las condi-
ciones encontradas durante la cirugía.

Se ha afirmado los sistemas estáticos tienen la 
tendencia a ser más precisos que los sistemas di-
námicos. Sin embargo, la mayoría de los artículos 
publicados sobre cirugía dinámica han sido sobre-
todo estudios clínicos, mientras que la mayoría de 
los protocolos estáticos estudiados han sido pre-
clínicos (en modelos o en cadáver), donde se pue-
den realizar mediciones más precisas 18. La mayor 
precisión de estos últimos estudios se puede ex-
plicar por el mejor acceso, el mejor control visual 
del eje de la osteotomía, la falta de movimiento en 
el cadáver, y la ausencia de saliva o sangre en los 
modelos preclínicos. En los sistemas dinámicos, 
la osteotomía y la inserción del implante se pue-
den alterar durante la cirugía. Así la osteotomía no 
tiene ninguna otra férula quirúrgica que la visión 
del cirujano en el modelo virtual, dándose la capa-

cidad de elegir la posición del implante basada en 
la evaluación de la anatomía del lecho implantar, 
en tiempo real 16.

Los diversos sistemas de cirugía guiada por or-
denador presentan distintas características, como 
por ejemplo el diseño de las fresas utilizadas en 
la osteotomía. Algunos sistemas tienen fresas con 
topes y otros sistemas tienen fresas con líneas 
indicadoras, para controlar la profundidad del 
fresado. Algunos sistemas utilizan, para el mis-
mo paciente, más de una férula quirúrgica, con 
conductos metálicos de un diámetro creciente, 
mientras que otros sistemas usan una sola férula 
quirúrgica, y utilizan en los conductos metálicos 
las guías de fresa de diámetros diferentes. Algu-
nos sistemas permiten una inserción totalmente 
guiada del implante, mientras que otros sistemas, 
su férula quirúrgica sólo sirve para que la fresa 
piloto guiada oriente la dirección del fresado. A 
continuación la férula es removida y la inserción 
de los implantes se procede de una manera con-
vencional 16,28.

No suele haber diferencias significativas en la 
precisión de la técnica de cirugía guiada en la 
mandíbula en comparación con el maxilar 16,18. 
La importancia de una desviación de la preci-
sión de esta técnica depende de las condiciones 
anatómicas de la zona elegida para operar (el 
volumen óseo disponible, la presencia de es-
tructuras neurológicas que tienen que ser pre-
servadas), de la distancia entre los implantes y 
los dientes, y de la configuración de la futura 
rehabilitación protésica. La experiencia clínica 
existente sobre este tema reporta que, genérica-
mente, es aceptable una desviación en el error 
de precisión de 1,5 mm, un valor menor que lo 
de la cirugía no guiada 16. 

SOFTWARES DE PLANIFICACION  
DE CIRUGÍA GUIADA 

En esta técnica es importante seguir una serie de 
pasos clínicos en el protocolo, tener en cuenta al-
gunas consideraciones radiológicas y realizar una 
correcta planificación, todo ello va a influir direc-
tamente en el acto quirúrgico. En la cirugía guiada 
asistida por ordenador, la posición y la inclinación 
de los implantes son una suma de información de 
los datos obtenidos de la tomografía computariza-
da y de la planificación de los mismos en el sof-

Figura 10. Inserción de los implantes con la férula quirúrgica guiada. 

Figura 11. Cirugía finalizada de la inserción de los implantes 
con la férula quirúrgica guiada. 
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tware informático (Figuras 3-6). La transferencia 
de la planificación de la rehabilitación al campo 
operatorio, se realiza mediante una guía quirúr-
gica elaborada con un proceso de protocolo rá-
pido y además en muchas ocasiones permitiendo 
realizar carga inmediata con la colocación de una 
rehabilitación fija provisional (Figuras 7-11) 29.

Los componentes necesarios para preparar una 
cirugía guiada de implantes dentales son el con-
junto de datos analizados de las imágenes de la 
CBCT, el software de planificación quirúrgica, la 
férula radiológica y la férula quirúrgica. Las ca-
racterísticas de estos dos últimos componentes 
dependen en gran medida del software elegido. 
El software de planificación de implantes permite 
planificar virtualmente la cirugía de implantes y 
diseñar férulas quirúrgicas a través de la informa-
ción adquirida (Figuras 7-11). Una correcta férula 
quirúrgica es la que permite al clínico colocar con 
precisión los implantes en la posición deseada, 
con una trayectoria de inserción predefinida, con 
una tolerancia mínima, no flexible, y permanecer 
estable durante el procedimiento quirúrgico (Fi-
guras 9-11) 29,30.

Actualmente, existen diversos programas de sof-
tware de planificación de implantes, y algunos sis-
temas que proporcionan una planificación usando 
el software nativo de las unidades de adquisición 
de la CBCT (Figuras 3-6). Después de esta ad-
quisición, las imágenes se exportan a los archivos 
DICOM, un estándar para la distribución y visuali-
zación de imágenes médicas, independientemente 
de su origen. Cuando el conjunto de datos se car-
ga en el software los datos deben ser interpretados 
de una forma completa. Una reconstrucción de la 
CBCT se obtiene de todas las imágenes creadas 
y permite una visualización con diferentes pers-
pectivas. Por lo tanto, una sección transversal, 
una vista panorámica, o una vista multiplanar, 
entre otros, son considerados reconstrucciones 
de la CBCT. Para propósitos de planificación de 
implantes, la sección transversal es la imagen de 
diagnóstico primaria utilizada para la evaluación 
del volumen y la calidad ósea. Sin embargo, usan-
do el principio de la correlación, muchas otras re-
construcciones pueden y deben ser utilizadas para 
mejorar el proceso diagnóstico 9-12.

Todos los programas de software permiten la vi-
sualización del conjunto de datos en la vista de 
reconstrucción multiplanar, que es el modo de 

visualización predeterminado en CBCT (Figuras 
3-6). Las imágenes 2D se pueden visualizar en 3 
planos diferentes (axial, coronal y sagital). Algu-
nos programas de software incluyen una imagen 
3D que es un producto final del procesamiento 
digital. La información sobre los 3 planos diferen-
tes debe ser completamente interpretada, porque 
cada plano proporciona información diferente de 
las diferentes estructuras incluidas en el campo de 
visión (FOV) 9-12.

La mayoría de los softwares de imágenes de la 
CBCT permiten al implantólogo manipular las 
imágenes con controles flexibles y variados. Esta 
flexibilidad no sólo proporciona una gran cantidad 
de creatividad y potencial de generación de imá-
genes, sino que también puede llevar a errores 
de reconstrucción de imágenes múltiples, si los 
principios específicos no se establecen como un 
estándar. La mayoría de estos principios se refie-
ren a cómo se orientan los datos de volumen y 
cómo se crean imágenes de corte transversal. Ha-
cer esto incorrectamente resulta en imágenes que 
pueden conducir a errores visuales y de medida 30.

Una vez efectuadas las mediciones en las imá-
genes transversales, el clínico puede colocar los 
implantes en las regiones de interés con las ca-
racterísticas obtenidas a partir de las mediciones 
preliminares 1,3-4. Los softwares de planificación de 
implantes incluyen bibliotecas con la mayoría de 
los implantes disponibles en el mercado y sus pi-
lares compatibles (tanto rectos como angulados). 
Estas bibliotecas se actualizan constantemente. 
La mayoría de los softwares permiten la creación 
de una zona de seguridad alrededor del cuerpo del 
implante virtual (que puede ajustarse a 1-2 mm) 
ayudando a minimizar la invasión del espacio bio-
lógico por errores de manipulación de datos. Los 
perfiles de emergencia también pueden ser identi-
ficados usando las proyecciones de los pilares. Se 
pueden colocar formas de dientes virtuales para la 
simulación de la corona final (cementada o ator-
nillada). Estos dientes virtuales se pueden indivi-
dualizar para cada paciente, permitiendo la simu-
lación de las necesidades protésicas de la zona a 
rehabilitar 30.

conclusiones

En la cirugía guiada asistida por ordenador, las 
imágenes radiológicas obtenidas por la CBCT, son 
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procesadas por un software que permite realizar 
una planificación con la inserción de los implantes 
de forma virtual. Estas nuevas técnicas digitales 
de imagen 3D, permiten evaluar la selección de 
las localizaciones quirúrgicas de los implantes en 
un modelo virtual, según las características ana-
tómicas del maxilar y/o mandíbula edéntulos y 
establecer un protocolo clínico, quirúrgico y pros-
todóncico, más favorable para la rehabilitación 
funcional y estética del paciente.
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