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INTRODUCCION

1.DIAGNOSTICO IMPLANTOLOGICO DEL PACIENTE PARA
CIRUGIA GUIADA

La colocacidén de implantes mediante la técnica de cirugia guiada
asistida por ordenador es una técnica ampliamente utilizada en la
actualidad. La busqueda por una mayor precision quirdrgica, la reduccion
de los tiempos de tratamiento y la satisfaccion del paciente son objetivos
cada vez mas presentes. La colocacion de implantes mediante una técnica
de cirugia guiada ha incrementado la precision de la insercion de los
implantes y ha reducido la incidencia de localizaciones no favorables
permitiendo una optimizacion del disefio final de la protesis y una mejoria
de los resultados estéticos.

La creacion de un protocolo quirdrgico que permita un enfoque
preciso y seguro para la rehabilitacion implantoldgica es un activo para el
éxito de la cirugia. Toda la demanda en busca de mejores resultados
clinicos, con tasas de éxito y supervivencia elevadas de los implantes
dentales, tiene como principal objetivo proporcionar a nuestros pacientes la
mejor rehabilitacion con el minimo de fallos posibles. Para ello, la
evaluacion previa del paciente a la colocacion de implantes, permitira el
desarrollo de una historia clinica completa y precisa, que en su tiempo sera

la base de un plan tratamiento apropiado.

1.1.CONDICIONANTES ANATOMICOS

Actualmente, con el aumento en el suministro de dispositivos
tecnologicos (clinicos e informaticos), el diagndstico de las condiciones
anatomicas para la colocacion de los implantes orales se ha vuelto mas
rapido y exacto. Los medios radioldégicos en implantologia y las

aplicaciones de software permiten al clinico crear estudios diagndsticos de
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INTRODUCCION

imagenes tridimensionales altamente precisos, evaluados en todos los
planos del espacio®.

Para apreciar completamente los resultados de diagnostico es
fundamental entender las caracteristicas del hueso, y al mismo tiempo las
condiciones anatomicas involucradas. Su forma y estructura depende de
multiples parametros como la carga, la edad, la actividad fisica, el
metabolismo hormonal, la dieta y los factores ambientales 2,

La presion es un factor critico que afecta la densidad del tejido éseo.
Esta puede variar no solo con los factores metabolicos o dietéticos, sino
también con el tono de los musculos masticatorios, la oclusion y la postura.
En la implantologia oral estos conceptos pueden ser aplicados a la biologia
de la interfaz hueso-implante y a su respuesta a cargas masticadoras. Se
debe realizar una evaluacion precisa del tejido 6seo elegido para colocar el
implante 1,

Ante un paciente edentulo hay cambios anatdmicos que considerar.
Al enfocar nuestra atencion en la mandibula y en el hueso maxilar, las
siguientes estructuras deberan ser consideradas:
1.1.1.Maxilar superior. El hueso maxilar es un hueso neumatico, que
contiene dentro el seno maxilar, la mayor de las cavidades conectadas a las
cavidades nasales. El seno maxilar es el obstaculo anatobmico més comun a
la insercion de implantes dentales en las regiones maxilares posteriores. El
proceso natural de neumatizacion de la cavidad sinusal y la atrofia Gsea
postextraccion limitan la disponibilidad de hueso alveolar subsinusal tanto
en altura como en anchura. La cavidad del seno maxilar se expande al largo
de toda la vida del individuo, debido a los procesos de resorcidn ésea,
como la osteoporosis y la reduccion de las fuerzas masticadoras. Con un
volumen promedio normal de aproximadamente 11 a 12 cm®, pueden llegar

a valores como 25 a 30 cm® y tienden a extenderse al largo del hueso
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envolvente. Algunos senos paranasales contienen tabiques internos o placas
6seas (generalmente incompletas) que delimitan cavidades mas pequefias.
La presencia de septos dseos debe ser absolutamente identificada cuando se
planea un procedimiento de aumento del seno, pues puede ser un obstaculo
para los procedimientos quirdrgicos, pero también se puede utilizar
favorablemente durante los procedimientos de aumento de los senos
paranasales 3.

1.1.2. Mandibula. La linea milohioidea mandibular es la superficie interna
del cuerpo mandibular que se observa en la region medial, a partir del
tercer molar, con una cresta Osea bastante aspera, que se dirige
oblicuamente, hacia abajo y hacia delante junto con el trayecto del nervio y
vasos sublinguales. Si no se reconoce a través de imagenes de diagndstico
bidimensionales como las proporcionadas por radiologia convencional,
pueden originar complicaciones graves de sangrado. Durante la preparacion
del lecho del implante, la osteotomia puede entrar en contacto con el hueso
cortical lingual. Si la fresa perfora la linea milohioidea, puede penetrar en
la region sublingual, que es muy vascularizada, causando un episodio
hemorragico potencialmente peligroso. La sangria abundante puede ocurrir
y dar lugar a la elevacion del piso de la boca, obstruccion de la via aérea, y
taponamiento mediastinico, con complicaciones serias, debido a la
proximidad de la artéria sublingual *.

El canal mandibular y el foramen mentoniano. EI tamafio del canal
mandibular es de aproximadamente 4 mm (en su origen), luego disminuye
progresivamente a 2mm. A lo largo de su curso describe una curva,
concava anterior y superior. Se mueve lateralmente hacia el hueso cortical
bucal, permaneciendo siempre por debajo de los alveolos dentales, con los
gue se comunica a través de pequefios orificios en el apice de cada uno. El

segmento posterior, en su entrada, tiene un curso oblicuo hacia abajo y
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hacia adelante y se sitGa en la region de la rama mandibular. ElI segmento
medio, aproximadamente horizontal, esta situado en la region molar, muy
cerca de la tabla cortical lingual del cuerpo mandibular. El tercer segmento,
el segmento anterior, comienza a nivel del apice del segundo premolar, con
una direccién anterosuperior y latero-bucal. Este tercer segmento da origen
a una rama corta del canal mentoniano, terminando en el foramen
mentoniano, localizado en la zona del segundo premolar. Se encoge y
continlia hacia adelante, permaneciendo por debajo de los apices dentales,
en la region incisiva, convirtiéndose asi en un canal delgado y largo, el
canal incisivo 4. El canal alveolar inferior contiene el nervio alveolar
inferior, colateral a la rama postero-medial del nervio trigémino de la
mandibula.

Con la pérdida de los dientes, la funcion masticatoria disminuye y
comienza la resorcion del hueso alveolar. En el maxilar superior, la
resorcion del hueso es principalmente horizontal, afectando el grosor del
hueso y sobretodo su componente vestibular, con una direccion de
reabsorcion centripeta. En la mandibula, la reabsorcion 6sea depende del
sector: anteriormente ocurre una reabsorcion horizontal es mas
pronunciada, mientras que posteriormente la reabsorcion vertical es mas
relevante. Estos patrones de resorcion del hueso producen alteraciones en la
relacion intermaxilar, conduciendo a un prognatismo progresivo, una
maloclusion de clase Il esquelética con un importante aumento de la
distancia entre las dos arcadas, produciendo un aspecto envejecido.

La densidad 6sea también disminuye considerablemente en ambas
las arcadas, porque sin funcion bioldgica la calidad del hueso resultante es
menor. Asi, el grado de atrofia y densidad del hueso puede variar muy
substancialmente, incluso en el mismo individuo, dependiendo del

segmento de hueso considerado®.
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Varios factores pueden acelerar el proceso de reabsorcion 0sea. De
hecho, una dieta pobre en calcio y vitamina D, especialmente en mujeres
postmenopausicas, o el consumo de grandes cantidades de cafeina
contribuyen para la resorcion del hueso. Ademas, factores locales, tales
como la enfermedad periodontal severa, la presencia de una prétesis mal
adaptada y el abuso de tabaco pueden causar problemas®.

La reabsorcion Osea origina un cambio significativo en los tejidos
blandos. La encia adherida tiende a disminuir y la insercion de los
musculos del pavimento de la boca se vuelve més superficial. Ademas, en
el maxilar inferior, el nervio alveolar inferior se vuelve mas superficial. En
la arcada superior el paladar asume una forma plana, los vestibulos se
convierten progresivamente mas superficiales, y el seno maxilar aumenta
considerablemente de tamafio. Estos cambios determinan la disminucidn
del tono de los musculos labiales, resultando en una disminucion de la
comisura labial, dafiando la estética facial de las personas afectadas por la

atrofia Osea ',

1.2. MEDIOS DE DIAGNOSTICO COMPLEMENTARIOS

La capacidad de evaluar la anatomia 6sea de los pacientes ha
aumentado exponencialmente con la mejoria de los aparatos de proyeccion
tridimensionales de imagen, de la tomografia computarizada (TC), de la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), del aumento de la
capacitad de los ordenadores personales y del desarrollo de software

interactivo de planificacion 8,

1.2.1. Tomografia axial computarizada
La tomografia axial computarizada (TC) es un método de

diagnostico radiolégico mas preciso que la ortopantomografia, vy
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especialmente (til en los casos de atrofia severa de los maxilares °. Este
medio de diagndstico permite ofrece al clinico una imagen real, con mayor
detalle anatémico, y una visualizacion tridimensional necesaria para
obtener un diagnostico correcto, resultando en una mayor seguridad
quirdrgica y una mejor posicion de los implantes. La TC proporciona un
grado elevado de exactitud con una magnificacion minima de los
maxilares®®.

Las radiografias panoramicas o periapicales son menos eficientes
para determinar la densidad Osea ya que las tablas Oseas corticales
oscurecen a menudo el patron trabecular del hueso. La TC permite una
mejor evaluacion de la estructura y la densidad de los huesos de la
mandibula y del maxilar 11,

Los movimientos del paciente, la saturacion de los pixeles de las
imagenes, la posicion de la mandibula en el momento de la adquisicién de
la tomografia, pueden influir en la calidad y precision de las imégenes
transversales creadas. Esta distorsion puede producir resultados adversos en
la cirugia de implantes, como por ejemplo una incorrecta colocacion del
implante, resultando en efectos secundarios biolégicos, biomecanicos y
estéticos?. Un plan de adquisicion preciso es fundamental para obtener
imagenes transversales igualmente precisas y sin distorsion, formateadas en
el software de planificacion. La utilizacién de un software adecuado
permite obtener mediciones virtuales con muy poca distorsion,
independientemente de la posicion de los maxilares'?.

Dentascan ® es un software de procesamiento de imagenes que se
puede utilizar en este tipo de tomografias. Varias empresas producen este
software bajo diferentes nombres genéricos!!. En un caso clinico maxilar,
el procedimiento de escaneo se inicia con el paciente colocado en la

posicidn supina, y su cabeza esta orientada de manera que el paladar duro
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es casi paralelo al haz del dispositivo, para que la adquisicién del TC
ocurra sin angulaciones. Se verifica si el plano de escaneado es paralelo a
la cresta alveolar. En un caso clinico mandibular, la angulacion del plano es
a lo largo del borde inferior de la mandibula o del plano oclusal
mandibular. Se adquieren imagenes axiales y luego estas imagenes se
procesan en el programa informatico del escaner de TC. En esto aparato el
paciente debe colocarse de manera que el plano de escaneado sea vertical
mientras que en el escaner TCHC el plano de escaneado debe ser
horizontal. La seleccion adecuada del plano de reduce los artefactos
metalicos. Siempre es mejor escanear paralelamente al metal para
minimizar le presencia de artefactos 3. A continuacion, el radiélogo
seleccionara una imagen axial que muestre bien la estructura Osea del
maxilar o de la mandibula al nivel de las raices de los dientes, permitiendo
de seguida trazar una curva panoramica maxilar o mandibular 2.

Las imagenes se pueden reproducir en peliculas, y quedan
disponibles a la escala real, sin aumento. Estas adquisiciones tomograficas
también estan disponibles en un archivo de datos DICOM, para una
visualizacién en cualquier computadora ya que estos archivos se pueden

analizar en un lector de archivos DICOM 1011,

1.2.2. Tomografia computarizada de haz conico

La adquisicion de una imagen radiografica preoperatoria debe
considerar una exposicién a la radiacion minima, que resulten en una
imagen de calidad diagnostica aceptable. Esto se conoce como el concepto
ALARA (“as low as reasonably achievable”, tan bajo como
razonablemente alcanzable). Es importante enfatizar que el juicio

profesional en la eleccion de la imagen apropiada puede variar de acuerdo
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con la habilidad, experiencia, conocimiento y capacidad de cada
individuo'#1>1°,

Con la aparicion de la tomografia computarizada de haz conico (en
inglés CBCT), se ha revolucionado el diagndstico en la implantologia, y
también en el tratamiento con la técnica de cirugia guiada asistida por
ordenador!®’, Existen varios programas informaticos que utilizan los datos
radiolégicos de la CBCT.

En comparacion con la TC convencional, la CBCT reduce de forma
importante la exposicion a la radiacién!’, presentando una mejor calidad de
las imagenes. Permite al clinico generar multiples cortes tomogréaficos en
diversos planos de una region anatomica que se pretenda estudiar,
utilizando un haz de rayo rotacional en forma conica, y mediante una serie
de algoritmos matematicos, obtener multiples proyecciones con una soélo
rotacion, haciendo de esta forma la reconstruccion de las estructuras
anatdmicas en una imagen 3D!° En combinacion con el software de
planificacion de implantes, el uso de imagenes de CBCT permite planificar
virtualmente la posicion Optima de un implante con respecto a las
estructuras anatémicas vecinas y las futuras necesidades protésicas?’.

La adquisicion de la CBCT permite que el paciente pueda estar
sentado o de pie, y la fuente de rayos rota 360° alrededor de su cabeza,
obteniendo mdaltiples imagenes. Seguidamente el programa informatico
archiva todas las imagenes, que se componen de unidades basicas digitales
(voxels). Las imagenes presentan un mayor grado de precision que el TC, y
tienen un menor coste econdmico®®.

La principal limitacion del CBCT es (semejante al TC) la menor
capacidad de identificacion de los tejidos blandos (musculos, glandulas
salivares y lesiones patoldgicas)®®. El paciente debe estar inmdvil durante la

adquisicion para alcanzar una buena imagen. De lo contrario, la imagen
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puede mostrar defectos. Tambien habré artefactos en la imagen alrededor
de las prétesis metélicas, dificultando la evaluacion de los dientes con
restauraciones de este tipo!'. Sin embargo, la utilizacion de imagenes de
CBCT puede ser muy util en la localizacion de estructuras anatémicas
importantes para la planificacion de la técnica quirdrgica, como por
ejemplo los vasos sanguineos de la pared lateral del seno maxilar, la
presencia de septos intrasinusales, vasos sanguineos presentes en la sinfisis
mandibular, y visualizacion de la posicion del conducto del nervio dentario
inferior'®. En el maxilar superior, la CBCT puede revelar un reborde
alveolar insuficiente para la colocacion de los implantes de 4mm de
diametro. Esta informacion sugerira la necesidad de realizar técnicas de
aumento de volumen éseo, de expansion Osea con osteotomos o la

insercion de implantes de menor didametro?®,

1.3.VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL DIAGNOSTICO
1.3.1.Estabilidad primaria
La estabilidad primaria de los implantes es un factor primordial para

obtener una rehabilitacidn exitosa, y consiste en la ausencia de movilidad
del implante en el lecho éseo tras su insercion'®!81° | a estabilidad inicial
del implante es determinada principalmente por la calidad (proporcion
entre hueso cortical y trabecular) y cantidad del hueso alveolar. De
acuerdo con Gill et al.?°, se encontré una correlacion positiva entre la
estabilidad primaria y el grosor cortical del hueso artificial, en un estudio
in vitro. Los datos histolégicos obtenidos de las zonas de los implantes
demostraron una buena calidad del hueso alrededor de estos implantes, asi
como un bueno contacto hueso-implante ?*. En la implantologia oral se
asume que la calidad 6sea es equivalente a la densidad 6sea’®.

La estabilidad primaria en la cirugia guiada debe ser cuidadosamente

10
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alcanzada a través de un fresado adecuado o usando osteétomos, una vez
que la densidad dsea varia de acuerdo con la area del maxilar o de la
mandibula %22, Ademas de la estabilidad primaria, el nimero de implantes
puede influir en la superficie funcional total que recibe las cargas oclusales,
lo que podria compensar una menor densidad 6sea y controlar la direccion
de las fuerzas vestibulares desfavorables. Asi, una mayor longitud y
diametro de los implantes, utilizados en la rehabilitacién, aumentan la
superficie de contacto entre el hueso y el implante, factor muy importante
en los protocolos de carga inmediata, ya que la funcion oclusal protésica se
manifiesta antes del establecimiento de una conexién celular entre el hueso
y la superficie del implante.

Otros factores importantes que afectan el éxito de la técnica de
cirugia guiada son la necesidad de la presencia de un adecuado volumen y
arquitectura 60seos que evite la aparicion de dehiscencias y de
fenestraciones®. Es importante el control del hueso vestibular disponible,
una vez que los desvios vestibulo-apicales son los mas frecuentes y de
mayor magnitud. Un estudio clinico de De Santis et al.?® con una tasa de
supervivencia de 100% en alvéolos postextraccion, muestra una técnica que
crea dos férulas quirdrgicas, contornando asi la pérdida de referencias
anatomicas (presentes en la primera férula) después de la extraccién de los
dientes que seran sustituidos por implantes!®:24,

En un estudio in vitro de Rungcharassaeng et al.*® los autores indican
algunos factores decisivos para el éxito de la técnica de cirugia guiada. El
control de la posicion vertical del implante presenta un riesgo minimo, ya
que los errores axiales mas frecuentes ocurren en la direccidn coronaria. En
este estudio, 95% de los implantes fueron colocados mas en direccién
coronal que la posicién planificada. Debido a que la osteotomia y la

colocacion del implante son controlados por el contacto entre el borde del
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tope de la fresa y lo del portaimplante, y el borde de lo conducto metalico
de la férula quirdrgica, una desviacién angular puede causar el contacto
prematuro de las superficies, resultando en una colocacion mas coronaria
del implante que la planificada. Esta diferencia puede afectar el perfil de

emergencia protésico®1,

1.3.2. Densidad 6sea

Las condiciones locales especificas durante una cirugia guiada de
implantes, como la densidad 6sea de la zona elegida, pueden cambiar las
dimensiones previstas de la osteotomia, debido a una mala evaluacion de
los examenes de diagnostico y percibidas objetivamente solo durante la
cirugia 4,

La densidad del hueso receptor tiene un papel importante en la
predictibilidad del éxito de la rehabilitacion. Un implante colocado en un
hueso compacto tiene una mayor probabilidad de obtener estabilidad
primaria y soportar las fuerzas inmediatas iniciales. Se puede encontrar este
tipo de hueso en la regidn interforamina de la mandibula. El hueso cortical
laminar sana con poca formacion de hueso nuevo, originando hueso mas
denso. Su porosidad fina, no superior al 10% del total , favorece una mejor
interconexion mecanica en comparacion con el hueso trabecular, lo que
puede llegar a 80-95% de porosidad 2L,

La TC permite el andlisis de la densidad del hueso y su
cuantificacion en unidades Hounsfield (HU). La densidad dsea se sitla
entre los 100 y los 1900 HU. Como referencia comparativa, la densidad del
aire es de -1000HU, la del agua es 0 HU y la de los metales es de + 3000
HU. La densidad o6sea de la mandibula en su region anterior es de
aproximadamente 850 HU, mientras que la densidad de las zonas

posteriores maxilares se sitia entre 500 y 850 HU. Los programas
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informaticos, por la relacion ofrecida a través del TC entre los valores de
HU vy las varias areas 6seas del maxilar, transforman esta informacidn
mapeando la densidad del hueso en las localizaciones de interés para
colocar los implantes®.

En general, los valores de la densidad 6sea medida en una CBCT se
corresponden con los obtenidos por una TC. Sin embargo, podran existir
dificultades en la compatibilidad entre los valores de los dos sistemas. La
TC presenta valores constantes de HU, mientras que los valores de la
CBCT dependen del tipo de sistema utilizado, y estos valores no se
corresponden exactamente con los de la TC, una vez que son menos
elevados, representando entre 45-60% de los valores de la CBCT % Un
reciente estudio demuestra que se puede conseguir una correlacion lineal
que permite convertir las unidades HU obtenidas por la CBCT en las
correspondientes HU del TC. Se utiliza una ecuacion de regresion que es
valor HU de TC: 0,67 x valores HU CBCT — 171,80. Significa que 346,1
HU de la TC se corresponden con 0,67 x 773 HU de la CBCT — 171,80%,

2. PLAN DE TRATAMIENTO EN CIRUGIA GUIADA

La colocacion de implantes a través de la tecnica convencional
presenta muchas dificultades: el movimiento del paciente durante la
cirugia, la necesidad de usar una cantidad elevada de anestesia local por el
aumento del tiempo necesario para terminar la cirugia, una visualizacion
disminuida del campo operatorio, la transferencia mental as veces dificil de
lo examen radiografico bidimensional al ambiente quirdrgico
tridimensional, y las limitaciones protésicas que un caso clinico puede
ganar por una mala colocacion del implante . Asi, durante un periodo de
tiempo limitado y con una vision restringida, el cirujano tiene que tomar

numerosas decisiones mientras que trata un paciente consciente, bajo
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condiciones asepticas. Por lo tanto, una planificacion preoperatoria
cuidadosa del numero de implantes que se colocaran, su tamafio, su
posicién, y su inclinacion liberardn la mente del cirujano, permitiendo

concentrarse en el paciente y en los tejidos que maneja®*2,

2.1.INDICACIONES

La utilizacion de la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador
permite de una forma practica incluir la proétesis final como factor de
decision en la planificacion de la colocacion de los implantes. Virtualmente
y con el uso de un software de planificacion, se puede optimizar su
ubicacion antes de la cirugia®’. Asi, los implantes pueden ser planeados
para apoyar una protesis que proporcione los requisitos biologicos,
funcionales y esteticos ideales y al mismo tiempo respectar la anatomia
maxilar o mandibular. Esta técnica puede, por supuesto, contribuir para un
éxito a largo plazo de la rehabilitacion con estos implantes, aunque
lamentablemente no estan disponibles en este momento datos
bibliograficos a largo plazo para demostrar esta afirmacion. Una revision
sistematica de Tahmaseb et al.?® en 2014 indicé una tasa media de fracaso
de 2,7%, utilizando la técnica de cirugia guiada y después de un periodo de
seguimiento de al menos 12 meses?,

Ademés, se puede prever la necesidad de regeneracion Osea, asi
como de modificaciones protésicas (p. ej., la utilizacion de pilares
angulados). De este modo es mas facil conseguir un resultado estético
predecible, una ves que las posiciones pre planeadas del implante se
transfieren de una forma mas precisa al ambiente quirtrgico 6. Si la
planificacion se discute entre el cirujano y el prostodoncista, una mejor

comunicacion entre ellos puede ser alcanzada?®.
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La duracidbn de wuna intervencién quirdrgica puede influir
negativamente en la morbilidad del paciente. Arisan et al.?® en 2010
compararon la duracion de la colocacion del implante en mandibulas
completamente edéntulas (una cirugia guiada sin colgajo versus una cirugia
guiada con colgajo versus una cirugia convencional) y reportaron que la
cirugia sin colgajo tomo¢ la mitad del tiempo de las otras dos cirugias (24
min. en la segunda vs. mas de 60 min en la tercera). En otro ensayo, los
mismos investigadores compararan la cirugia convencional (n=29) con la
cirugia guiada por ordenador (n=34) en mandibulas totalmente edentulas®,
y reportaran de nuevo una reduccion significativa en el tiempo quirdrgico
para la opcion guiada (63 vs 33 min, respectivamente).

La colocacion guiada del implante tambien facilita los tratamientos
que implican la confeccion de una restauracion inmediata®. Incluso permite
el uso de wuna restauracion prefabricada que se puede colocar
inmediatamente después de la cirugia, mejorando la satisfaccion del
paciente, asi como su comodidad, funcion, y estética®l. La aplicacién de
restauraciones prefabricadas estd asociada a tasas de supervivencia
aceptables de los implantes, que oscilan entre el 91% y el 100%.

Es interesante saber si la cirugia guiada se puede emplear como
alternativa al aumento 6seo. Lamentablemente, s6lo un articulo aborda esta
cuestion. Fortin et al.*? han utilizado la técnica de cirugia guiada en casos
de pacientes parcialmente edentulos con el maxilar seriamente reabsorbido
y han divulgado una tasa de supervivencia de los implantes de 98% a los 4
afios, sin cualquier procedimiento del aumento. Hoy en dia no podemos
afirmar que la cirugia guiada se puede utilizar como una alternativa para
los procedimientos de aumento?®.

La cirugia guiada representa una alternativa de tratamiento excelente

para pacientes con cantidad Osea satisfactoria para la insercién de
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implantes, en pacientes completamente edentulos en el maxilar o en la
mandibula®®. Es la mejor opcién de tratamiento para el paciente con
condiciones médicas comprometidas, como la reconstruccion mandibular
después de una reseccion oncoldgica, o pacientes geriatricos. Aunque la
cirugia sin colgajo es ventajosa para la colocacion del implante, requiere
tejido blando suficiente y una cantidad 0sea adecuada. Para los casos con
una encia muy delgada, la cirugia guiada es util, pero cuando es asociada a
una técnica con colgajo.

El éxito de una protesis prefabricada de carga inmediata depende de
la exactitud de todos los pasos clinicos y laboratoriales implicados en la
planificacion virtual?®®?’. El éxito final es influenciado por el
mantenimiento de la protesis inmediata durante el periodo de cicatrizacion
hasta la colocacion de la prétesis definitiva®*. El uso solamente de la
planificacion asistida por ordenador sin hacer cirugia guiada podra también

ser beneficioso para el paciente y el clinico?.

2.2.TIPOS DE CIRUGIA GUIADA

Aunqgue el beneficio clinico de la cirugia guiada es cuestionable para
algunos autores, existe un consenso general sobre sus ventajas, como la
posibilidad de hacer una planificacion quirdrgica virtual, el procedimiento
quirdrgico facilitado, el menor tiempo de intervencion y la menor
morbilidad®.

Los distintos sistemas de cirugia guiada incorporan la planificacion
de la colocacion del implante, utilizando una variedad de herramientas de
software®,

Jung y cols’ han categorizado muchos de estos sistemas en estaticos
y dinamicos. Los sistemas estaticos son aquellos que comunican las

posiciones predeterminadas de los implantes al campo operatorio usando
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férulas quirdrgicas, mientras los sistemas dinamicos 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 rigidas®. Los sistemas dinamicos incluyen la
navegacién quirdrgica y las tecnologias de navegacion asistida por
ordenador, permitiendo al cirujano alterar el procedimiento quirdrgico y la
posicion del implante en tiempo real, utilizando la informacién anatémica
disponible del plan preoperatorio y una TC o CBCT 25, Una vez que el
cirujano puede ver una representacion 3D del fresado en relacién con la
anatomia del paciente durante la cirugia, las modificaciones se pueden
lograr con mas facilidad. En esencia, el enfoque dinamico proporciona una
guia quirdrgica virtual que puede ser alterada segun las condiciones
encontradas durante la cirugia.

En su revision sistematical’, Jung afirmé que los sistemas estaticos
tienen la tendencia a ser mas precisos que los sistemas dinamicos. Sin
embargo, la mayoria de los articulos publicados sobre cirugia dinamica han
sido sobretodo estudios clinicos, mientras que la mayoria de los protocolos
estaticos estudiados han sido preclinicos (en modelos o en cadaver), donde
se pueden realizar mediciones mas precisas?®. La mayor precision de estos
ultimos estudios se puede explicar por el mejor acceso, el mejor control
visual del eje de la osteotomia, la falta de movimiento en el cadaver, y la
ausencia de saliva o sangre en los modelos preclinicos. En los sistemas
dinamicos, la osteotomia y la insercion del implante se pueden alterar
durante la cirugia. Asi la osteotomia no tiene ninguna otra férula quirargica
que la visién del cirujano en el modelo virtual, dandose la capacidad de
elegir la posicion del implante basada en la evaluacion de la anatomia del

lecho implantar, en tiempo real?.
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Los diversos sistemas de cirugia guiada por ordenador presentan
distintas caracteristicas, como por ejemplo el disefio de las fresas utilizadas
en la osteotomia. Algunos sistemas tienen fresas con topes y otros sistemas
tienen fresas con lineas indicadoras, para controlar la profundidad del
fresado. Algunos sistemas utilizan, para el mismo paciente, mas do que una
ferula quirdrgica, con conductos metalicos de un diametro creciente,
mientras que otros sistemas usan una sola férula quirdrgica, y utilizan en
los conductos metalicos las guias de fresa de diametros diferentes. Algunos
sistemas permiten una insercion totalmente guiada del implante, mientras
que otros sistemas, su ferula quirdrgica solo sirve para que la fresa piloto
guiada oriente la direccion del fresado. A continuacion la férula es
removida y la insercion de los implantes se procede de una manera
convencional®®%,

No hay diferencias significativas en la precision de la técnica de
cirugia guiada en la mandibula en comparaciéon con el maxilar?26, La
importancia de una desviacion de la precision de esta técnica depende de
las condiciones anatdmicas de la zona elegida para operar (el volumen éseo
disponible, la presencia de estructuras neuroldgicas que tienen que ser
preservadas), de la distancia entre los implantes y los dientes, y de la
configuracion de la futura rehabilitacion protésica. La bibliografia existente
sobre este tema reporta que, genéricamente, es aceptable una desviacion en
el error de precision de 1,5 mm, un valor menor que lo de la cirugia no
guiada?®

Estas variaciones hacen con que sea extremadamente dificil hacer
una comparacion clara entre los diferentes sistemas de cirugia guiada. Por
esta razon, una descripcion de las caracteristicas de cada sistema puede ser
beneficioso para evaluar las diferencias, ventajas y inconvenientes de cada

uno dellos?8.
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3. FLUJO DE TRABAJO GENERAL Y SUS COMPONENTES
En general, se pueden considerar 7 pasos fundamentales en el flujo

de trabajo para la técnica de cirugia guiada *°.

3.1.PASO1.DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO
3.1.1.Examen clinico y diagnostico radiografico 2D

Un paciente debe ser considerado apto para realizar una cirugia guiada
solamente después de una evaluacion de su historia clinica, una
examinacion clinica cuidadosa y de la finalizacion de cualquier tratamiento
odontoldgico basico 5.
3.1.2.Construccion de modelos de estudio

Los escaneres opticos intraorales fueron introducidos hace méas de 30
afios en la practica clinica y han mejorado dramaticamente en los ultimos
afos su precision, fiabilidad y facilidad de uso*®. Los modelos digitales
producidos han demostrado ser tan fiables como los modelos de escayola,
dependiendo esa caracteristica del grado de precision del escaner y de los
algoritmos matematicos utilizados para crear el modelo digital. Una
muestra de los actuales escaneres disponibles en el mercado ha mostrado
que su precision puede variar entre 6,9 y 45,2 um, presentando los
escaneres estudiados niveles de precision similares. Estos escaneres
también han demostrado ter capacidad para adquirir y procesar los modelos
tridimensionales de escayola de una manera pratica*® 4.
3.1.3. Terminacion de los tratamientos periodontales, endodonticos, y
restaurativos
3.1.4.Elaboracion de la protesis provisional

3.1.5.Encerado diagndstico
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Una vez realizada la adquisicion de las imagenes radiograficas de
diagndstico, uno punto critico para la planificacion y la ejecucién del
tratamiento es el encerado de diagndstico. Esto permite la creacion de una
herramienta de comunicacion tridimensional que guia la planificacién y la
colocacién de implantes orientados segun una posterior rehabilitacion
protésica. Usando un software de laboratorio dental, estos encerados
pueden ser planeados virtualmente #?, permitiendo al clinico y al paciente
visualizar el caso antes del inico del tratamiento y hacer cualquier ajuste a
la forma, tamafio o morfologia del diente, usando las herramientas
disponibles en el software. Una vez obtenido el disefio final, el encerado se
puede fabricar digitalmente .,

El encerado de diagndstico también se puede fabricar en un
laboratorio. Esto se puede lograr para un solo diente, un arco dental
completo, o una reconstruccion completa de la boca. Las impresiones de
alginato o silicona se vierten en escayola y se entregan al laboratorio dental
con una mordida, para su montaje con o sin arco facial, dependiendo de las
necesidades del caso. Se fabrican de acuerdo con el resultado protésico
deseado®. A continuacion, se coloca en un escaner éptico de mesa para
digitalizacion y su uso posterior en el software del ordenador’. Algunos
softwares permiten realizar una articulacién virtual de los modelos similar
al uso de un articulador convencional®.

El encerado puede ser util para la técnica de doble escaneado,
aplicable también en pacientes parcialmente edentulos. En este tipo de
pacientes, un encerado digital computarizado o un escaneado digital de un
encerado de laboratorio se utiliza generalmente para delinear la estructura
protésica ideal*?. Un beneficio adicional podra resultar de la superposicion
de los datos obtenidos del escaner (los de los dientes y de los tejidos

blandos), con los datos obtenidos del CBCT. De esta manera es posible
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visualizar la anatomia de los tejidos duros y blandos en simultdneo y poder
hacer una segmentacion mas correcta en los pasos siguientes del plan de

tratamiento'*4,

3.2. PASO 2. ELABORACION DE LA FERULA RADIOLOGICA
3.2.1. Seleccion del tipo de férula radiologica

Una protesis estandar en resina tiene una densidad similar a la de los
tejidos blandos circundantes, y es dificil segmentarla de las imagenes del
TC. Por lo tanto, muchas veces hay que preparar una protesis especial para
escanear, que es una copia de la protesis del paciente. Se utiliza en su
confeccion un material radiopaco, que sera visible en el archivo DICOM,
proporcionando un enlace entre la posicion deseada del diente y el hueso
subyacente. Los dientes se pueden crear con una concentracion mas alta de
materiales radiopacos si es deseada una localizacion intraoral especifica
26,44.

Cuando se utiliza una protesis mucosoportada para hacer un escaneado,
es crucial su ajuste 6ptimo a los tejidos blandos de lo paciente. Esto es
especialmente importante si usamos férulas mucosoportadas en la cirugia
guiada, ya que la base de la futura férula quirdrgica sera igual a la base de
la protesis que se utilizd para escanear. Debe comprobarse si algin aire es
visible entre la prétesis y los tejidos blandos *°. Ademas, la prétesis debe
tener un espesor suficiente para permitir una correcta segmentacion. En un
caso de espesor insuficiente, no es posible diferenciar entre los bordes
acrilicos y el aire. Analizando la tomografia computarizada preoperatoria,
el ajuste pretendido puede evaluarse utilizando el software, determinando si
el aire es visible entre la férula radioldgica y el tejido blando. En

consecuencia, en el modelo 3D (constituido por la mandibula o maxilar y la
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protesis escaneada), un espesor insuficiente origina la presencia de agujeros
en la prétesis #.

Cuando se fabrica una férula dentosoportada, se recomienda tomar una
impresion adicional, y el modelo resultante es escaneado e integrado con
las imagenes radioldgicas para crear un modelo 3D mas preciso de la boca.
Este paso adicional se simplifica si utilizamos un escaner intraoral.

3.2.2. Fabricacion en laboratorio

3.2.3. Entrega y instrucciones al paciente

3.3. PASO 3. ESCANEADO TC/CBCT Y CONVERSION DE LOS
ARCHIVOS DIGITALES
3.3.1.Escaneado con férula radioldgica

Varios estudios han demostrado que no hay diferencias en la
precision entre las imagenes de la TC y de la TCHC, para su uso en la
cirugia guiada de implantes. Por lo tanto, es recomendable utilizar la menor
exposicion a la radiacion posible, teniendo en consideracion el concepto
ALARAZ,

En pacientes desdentados totales, la posicion ideal de los futuros
dientes se visualiza a través de una protesis de escaneado, de modo a que
los implantes puedan ser colocados teniendo en cuenta requisitos
anatomicos y protésicos. Como tal, una opcion posible es hacer un Unico
escaneado con el paciente usando una proétesis radiopaca.

Un procedimiento de doble escaneado es una otra opcién. Primero,
se hace un escaneado del paciente con la prétesis y un indice de mordida en
la boca. De seguida se hace un segundo escaneado de la protesis radiopaca.
Finalmente es necesario proceder a la combinacién de los dos escaneados,
integrando la proétesis radiopaca en la estructura anatdmica que se pretende

estudiar. La proétesis de escaneado debe contener pequefios marcadores
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radiopacos (de 1mm de diametro), y las imagenes maxilofaciales muestran
las mismas marcas en relacion con el hueso, sin visualizar la propia protesis
de escaneado*®. Como los marcadores son visibles en ambos los archivos
(del paciente y de la protesis) estos pueden ser transformados y realineados
para fusionar la prétesis dentro de las estructuras maxilofaciales?®.

La técnica de doble escaneado basada en marcadores fiduciarios (por
ej., de gutapercha) puede ser una posible fuente de desviacion entre la
planificacion y la posicion final de los implantes en la boca (tanto en
pacientes desdentados parciales como en totales) si la coincidencia se hace
incorrectamente. El proceso de emparejamiento inclui varios parametros
manuales de ajuste para la segmentacion de los marcadores, y es
importante elegirlos con el objetivo de obtener un ndmero méaximo de
marcadores registrados. Pettersson et al.*” han concluido que el
procedimiento de superposicion automatica de los marcadores de
gutapercha (de los datos del TC del paciente y del TC de la protesis)
ocurrio algunas veces sin ninguna notificacion de error, mismo en casos en
que han ocurrido movimientos del paciente. Se encontré una correlacion
estadisticamente significativa entre la variable de lo movimiento del
paciente y la variable de la desviacion de los implantes colocados. Por lo
tanto, el cirujano es responsable por comprobar la exactitud del
procedimiento de superposicion de los marcadores?.

El uso de los mini-implantes para hacer la funcion de marcadores
podra aumentar la precision del proceso de coincidencia de ellos y del
posterior posicionamiento de la férula quirtrgica?-=’.

La colocacion de un rollo de algodén simple en el vestibulo durante
la ejecucién de una TCHC, alejando el labio del hueso alveolar ("técnica de
elevacion de labios™), puede mejorar significativamente el diagndstico,

ayudando en la analisis del hueso, del vestibulo y del tejido blando. 2.
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3.3.2. Conversion de los archivos digitales
3.3.3. Segmentacion

La creacion de un modelo anatémico virtual preciso, que incluya el
hueso basal y alveolar, la denticién y los tejidos blandos, debe pasar por un
proceso de fusidn para integrar los datos anatémicos obtenidos por la
informacion de las imagenes de la CBCT y de un escaneado optico o de
superficie plana*®. Los datos capturados se combinan en un area visual
unica, mediante el uso de marcadores anatémicos o radioldgicos comunes,
referencias importantes para el proceso de coincidencia®. En este
contexto, el mayor reto se basa en la obtencion de modelos de multiples
tejidos sin perder la precision®>°,

Generalmente, la reconstruccion volumétrica de los datos de la
CBCT necesita de un proceso de segmentacion, cuyos resultados se basan
en un algoritmo matematico adoptado por el software, en la resolucidn
espacial y de contraste de los cortes de las imagenes, y la habilidad técnica
del operador en seleccionar el valor de umbral adecuado. Es un proceso que
cada vez maés se hace de una forma automatica, con ayuda informatica, y
que incluye la limpieza de los artefactos de las imagenes de los archivos
DICOM, y su conversion en formato 3D 501,

Durante la fase de segmentacion, el tejido 6seo se puede separar del
tejido blando, de los dientes y de los elementos protésicos, ajustando el
intervalo de los umbrales de la densidad anatémica de cada tejido. Se
definen las areas del diente y del hueso en el ordenador, siempre asignando
diversos colores para asegurarse de que son mas facilmente identificables
durante la reconstruccion 3D subsecuente. Al final del proceso, una imagen
3D de todas las estructuras de reconstruccion estara disponible en el

software.
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3.4. PASO 4. DIAGNOSTICO 3D Y PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO
3.4.1.Artefactos radioldgicos

Los artefactos resultantes del movimiento durante la adquisicion de
una TCHC son un problema. Los artefactos metalicos pueden influir en la
calidad de la imagen y dificultar la identificacion del contorno del hueso
alveolar y de los limites anatomicos.

Deben tenerse en cuenta los cambios en la mucosa y en el hueso
alveolar durante el intervalo de tiempo entre el diagndstico inicial y la
intervencion quirdrgica °2. La resorcion de la cresta alveolar después de la
extraccion dentaria, el hueso inmaduro con baja densidad que no se
visualiza en el CBCT y los cambios en el espesor de los tejidos blandos

pueden resultar en una planificacion inadecuada 2644,

3.4.2.Dientes virtuales
Una correcta configuracion de los dientes, realizada virtualmente o
con un método analdgico, es fundamental?®. La capacidad de visualizar la

posicion del diente optimiza la planificacion del tratamiento®2,

3.4.3.Insercién virtual de los implantes

Hay varios softwares de planificacion disponibles para virtualmente
planificar la colocacion de implantes. Un implante virtual puede colocarse
de una forma realista dentro del hueso alveolar®.

La planificacion siempre debe basarse en la necesidad de lograr una
prétesis que respete los requisitos bioldgicos, funcionales y estéticos. La
colocaciéon guiada del implante requiere una imagen tridimensional del
hueso y de la protesis prevista °.

La forma mas eficaz de utilizar la tecnologia generadora de las
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CBCT es usarla en conjunto con el software de planificacién de implantes.
Estos programas permiten que el usuario observe todas las caracteristicas
de la posicion futura del implante permitiendo la evaluacion exacta del
volumen y densidad del hueso receptor, del espacio protésico, y la
capacidad de identificar y marcar estructuras anatomicas tales como
nervios, senos, y dientes proximales. Mas alla de la evaluacion de la
posicion futura del implante, la herramienta mas Gtil es la que permite
colocar virtualmente un implante en la zona propuesta. Esto permite
realizar mediciones precisas de la anchura, profundidad y tamafno del
implante antes de la cirugia, ayudando en la etapa de planificacion pre-
quirtrgica®-19,

La planificacion de los implantes (en relacion con las zonas dseas que
ocuparan) es inducida por la protesis. Esto se logra a través de la
importacién de la condicion pre-quirdrgica del paciente contenida en
archivos (a través de modelos de escayola digitalizados o un escaneado
intraoral), el plan protésico propuesto (mediante un encerado de
diagnostico digital, por ejemplo) y la fusion de los archivos con el

escaneado CBCT del paciente.

3.5.PASO 5. ELABORACION DE LA FERULA QUIRURGICA
3.5.1.Seleccion del tipo de férula

En los pacientes parcialmente desdentados, la férula suele estar
soportada por los dientes remanentes, y por tal se denomina férula
dentosoportada. Tiene un grado de precision elevado ya que el soporte
dental es rigido e inmdvil, y es compatible con la técnica quirdrgica con o
sin colgajo®. En una revision bibliografica de Gallardo et al.>* no se
encontraran diferencias estadisticas significativas entre las férulas

dentosoportadas y mucosoportadas, en todas las variables. Se resalva que
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se deben utilizar como minimo de soporte para la férula dos dientes sin
movilidad, para mejorar la estabilidad®*.

En los pacientes totalmente desdentados, la férula puede ser
oseosoportada 0 mucosoportada. La oseosoportada estd apoyada
directamente sobre el tejido 6seo del reborde alveolar edéntulo. Se utiliza
cuando es necesario hacer un colgajo de espesor total para exponer el hueso
y es util para los casos de escasa disponibilidad Osea, cuando el
implantologo necesita de vision directa de la zona 6sea, 0 en simultaneo se
van a realizar otras intervenciones quirdrgicas (expansion 0sea, injertos
6seos, etc.) en simultaneo'®. Requiere algunas veces una incision mas
extensa, pudendo interferir con el posicionamiento de la férula®.
Generalmente ocurre un postoperatorio con sintomas dolorosos,
inflamatorios o hemorragicos, semejantes a una cirugia no guiada!®>. En
una revision bibliografica reciente, las férulas 6seosoportadas son las que
proporcionaran la menor precision de todas®.

La férula mucosoportada se coloca directamente sobre la mucosa del
paciente. Es Util para los casos de una disponibilidad dsea suficiente que
permita la colocacion de los implantes sin complicaciones. Se utiliza sin
realizar colgajo quirdrgico y es la mas utilizada en la cirugia guiada.
Favorece un postoperatorio muy favorable con escasa presencia de
complicaciones dolorosas e inflamatorias®®. La resiliencia de la mucosa y el
edema resultante de la anestesia local pueden interferir con el ajuste de la
férula, pues una mucosa mas gruesa puede disminuir este ajuste®®. Se deben
utilizar tornillos de fijacion para reducir la desviacion del implante al nivel
del apice>+19,

Un enfoque con férulas mucosoportadas parece ofrecer una mayor
exactitud que un procedimiento oseosoportado® %, Sin embargo, la

bibliografia incluida en las revisiones sistematicas de este tema no informa
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sobre las férulas soportadas en el hueso, y fijadas con mini-tornillos al
hueso subyacente. En un estudio reciente®, no se pudo observar ninguna
diferencia entre las férulas apoyadas en hueso y en la mucosa, cuando

ambas se estabilizaron con tornillos de fijacion?®.

3.5.2.Fabricacion por estereolitografia

Los planes de tratamiento generados por el software de planificacion
de implantes se comunican con la realidad clinica, a través de la fabricacion
de sus ferulas quirargicas planteadas digitalmente. Estas férulas quirurgicas
se hacen por un proceso de estereolitografia aditiva (SLA) o por un proceso
de fresado sustractivo. Algunos paquetes de software estdn asociados con
centros de impresion que solo permiten la produccion de las férulas a traves
de sus canales de comunicacion. Por el contrario, otros softwares de
planificacion generan archivos que permiten que las ferulas sean impresas
por el proceso de fabricacion que sus usuarios elijan, que puede ser un
gran centro de impresion, su laboratorio local o incluso en su propia
clinica®*e,

El aparato de estereolitografia consiste en una maquina con un
recipiente que contiene un liquido con resina fotopolimerizable. Un laser
montado en la parte superior se mueve con una secuencia de cortes
transversales de 1mm, correspondientes a los especificados durante la
realizacion de la tomografia computarizada. El laser polimeriza la
superficie del liquido con resina. Cuando el primer corte es completado,
sucesivas capas de resina son polimerizadas. Se crea un modelo
estereolitografico del paciente. Un porcentaje menor (20%) de la
polimerizacion total puede ser completada en una unidad convencional de

luz ultravioleta?®,
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Recientemente el softwares como DiagnosticX y otros como
Cybermed o Blue Sky Bio, se han equipado con una opcion para disefiar
férulas quirdrgicas para la cirugia guiada de implantes, sin necesidad de
una férula radioldgica y a través del uso de una tecnologia de impresion
tridimensional %%, Un conjunto de datos radiolégicos tridimensionales se
carga en el software que permite la planificacion virtual de los implantes.
Para transferir esta planificacion a la realidad, un escaneado Optico
tridimensional de un modelo (o de un escaneado intraoral) se debe cargar
en el software y superponer sus proprias referencias a las referencias
radiologicas visibles de los archivos DICOM del paciente. De acuerdo con
el escaneado optico un marcador virtual de la férula se puede incluir en la
planificacion original. Los conductos metélicos se pueden incluir en el
disefio de la férula, y esta se imprime en cualquier impresora 3D. Sin
embargo, aunque esta tecnologia parece mejorar la fabricacion de las
ferulas debido a las reducciones de tiempo y costos, no hay datos sobre la
precision técnica de este tipo de fabricacion®®.

Hay que tener en cuenta algunos factores antes de producir la férula.
La longitud prevista del implante puede ser una limitacion, debido al
espacio insuficiente entre las arcadas dentales durante la cirugia (es una
limitacion relacionada con el paciente). La planificacién podria conducir a
una férula que implicaria el uso de longitudes de fresado que no estarian
disponibles. Ademas, se debe prever una distancia suficiente entre
implantes o entre dientes e implantes, para poder colocar los conductos
metalicos en la ferula con material suficiente para evitar su fractura (una
limitacion relacionada con el hardware)?®.

La informacion obtenida de la planificacion se utiliza para fabricar
las llamadas férulas o guias quirurgicas, y este proceso es la consecuencia

de la transferencia de la posicion del implante planificado en el software al
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paciente, a través de la férula que dirige la osteotomia e la insercién del
implante®,

Se ha demostrado que el uso de una férula quirtrgica generada por
ordenador permite optimizar la ubicacion del implante, su angulacion y la
profundidad a la que se coloca. Esto lleva a una probabilidad
significativamente menor de ocurrir un error posicional en el momento de
la colocacion del implante, en comparacion con la cirugia no guiada. El
grupo de Arisan et al. demostrd una probabilidad del 88% de tener un error
posicional con un enfoque no guiado y solamente una probabilidad del 6%
usando una férula de cirugia guiada asistida por ordenador *.

La desviacion general en el proceso de produccion de una férula
estereolitografica es de < 0.3 mm. La produccion de una férula realizada en
el laboratorio con la ayuda de un aparato de transferencia de coordenadas o
con una maquina fresadora de control numérico (CNC) tiene una

desviacion de < 0.5 mm %,

3.6.PASO 6. CIRUGIA PARA LA COLOCACION DEL IMPLANTE
3.6.1.Adaptacion de la féerula quirudrgica

Antes de la cirugia, la férula quirtrgica necesita ser adaptada en la
boca, y su posicionamiento y estabilizacidn tiene un impacto importante en
la precision de la técnica 1. A menudo se utiliza un indice de mordida para
fijar la férula quirdrgica en su posicion correcta antes de colocar los
elementos de fijacion. Debido a la resiliencia de la mucosa, la guia se
puede fijar facilmente en una posicion rotada, resultando en una posicién
final incorrecta de todos los implantes. Se puede anclar la férula al hueso
con mini-tornillos, implantes temporales o tornillos de fijacion, evitando asi

su rotacion, y mejorando la precision del procedimiento 2662,
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Cuando se utiliza un indice de mordida se evalian las posibles
imprecisiones de la superficie oclusal de la férula quirtrgica, ya que
pueden comprometer un buen ajuste con el indice®®. Ademas, la mucosa
podra estar hinchada después de la anestesia local, lo que podrd causar

pequefios cambios en el ajuste entre la guia y la mucosa®.

3.6.2.Colocacion del implante utilizando una férula quirurgica

No se debe pensar en la cirugia guiada de implantes asistida por
ordenador como una cirugia exclusivamente sin colgajo, ya que hay
indicaciones para la elevacion del colgajo en el mismo tiempo quirtrgico?®.

Para exponer el hueso en los casos de un enfoque sin colgajo, una
técnica “punch” se utiliza a través de la férula. El procedimiento de
perforacion puede implicar el uso de guias de fresas que se insertan en los
conductos metalicos de la férula, que se corresponden a los didmetros de
las fresas utilizadas y las guian en toda la secuencia del fresado, en la
posicion y angulacion correctas. Las fresas pueden tener un tope fisico o
una linea indicadora. Algunos sistemas usan diferentes ferulas para cada
didmetro de la fresa.

Durante el proceso de la osteotomia, debe tenerse en cuenta una
cierta tolerancia en el ajuste de la fresa dentro de los conductos metalicos
y/o dentro de las guias de fresas®®. Por lo tanto, tenemos de comprobar
constantemente que la direccidn seguida durante la secuencia de fresado es
la correcta. Para reducir los errores debido a esta tolerancia podemos
aumentar la altura de la guia de fresa y/o la altura de lo conducto metélico,
disminuyendo la distancia entre el conducto y el hueso. De esta forma
mejoramos la exactitud, segun estudios in vitro. Sin embargo, guias de
fresas méas altas podrian requerir una apertura bucal mayor y la posicion

apical del conducto metalico esta limitada por la mucosa o el hueso
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alveolar . La reduccion de la tolerancia entre el fresado y las guias de
fresa es mecéanicamente dificil debido a la friccibn mecénica y a la
formacién de remanentes metalicos, pero su reduccién permite una
precision mas elevada®”®8. Algunos sistemas describen un disefio de fresa
especifico evitando el uso de guias de fresas o fresas con adaptadores. La
orientacion del implante durante su insercion es también garantizada por la
férula del sistema?.
3.6.3. Aumento y regeneracion 6sea si indicado
3.6.4. Colocacion de la protesis provisional en casos de carga inmediata
La rehabilitacion protésica en los protocolos de cirugia guiada y

carga inmediata comienza antes de la cirugia. Actos clinicos como la
obtencion de modelos a través de las impresiones, la recogida de registros
oclusales y el montaje en articulador son fundamentales para el éxito de la
futura rehabilitacion®,

Con respecto a la provisionalizacion inmediata, se puede colocar una
protesis en lo mismo acto operatorio de la insercion de los implantes, o
entonces se toma una impresion después de la cirugia guiada y se realiza

una protesis fija provisional en las 24-48 horas siguientes 1°.

3.7. PASO 7. PROTESIS FINAL Y TRATAMIENTO DE SOPORTE
3.7.1.Colocacién de la proétesis definitiva

Una vez realizada la insercion de los implantes, es crucial evaluar el
ajuste de los pilares y de la protesis sobre los implantes’®’t. Debe
controlarse la oclusién para evitar la incidencia de fuerzas excesivas
desfavorables, que pueden, a largo plazo afectar negativamente los
diferentes componentes de la protesis implantosoportada. Las fuerzas
oclusales deben seguir el eje axial del implante y de la protesis

correspondiente. Las fuerzas no axiales afectan la oseointegracion y cuando
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son excesivas producen una peérdida rapida del tejido éseo periimplantario
10, Cerca de 6 meses después de la colocacion de una prétesis provisional
de forma inmediata, se fabrica una protesis definitiva °.

Una segunda opcién es la colocacion de una protesis definitiva
inmediatamente después de la cirugia, elaborada, sobre todo, a través de la
tecnologia CAD/CAM La tecnologia CAD/CAM simplifica la confeccion
de las restauraciones, mejorando su calidad en comparacion con las
restauraciones convencionales, una vez que el material usado puede ser
zirconio o titanio, y los pilares se fabrican de modo individual para cada

caso, mejorando su ajuste °,

3.7.2. Cuidado y mantenimiento de soporte

Los pacientes benefician de menos dolor durante la cirugia, asi como
menores complicaciones postoperatorias. Esta menor morbilidad esta
relacionada com el menor tiempo quirdrgico y con el beneficio de no tener
que elevar un colgajo en la cirugia “flapless”. Los pacientes han indicado
preferir este tipo de técnica quirtrgica®!,

El mantenimiento de soporte de un paciente rehabilitado con
implantes, a traves de la técnica de cirugia guiada, respecta los mismos
presupuestos que cuando usamos la técnica implantolégica convencional.

El plan de mantenimiento debe tener un enfoque individual para cada
paciente y para el tipo de tratamiento implantologico realizado. Una vez
terminada la rehabilitacion debe prescribirse enjuagues frecuentes con
clorhexidina, y evaluar la oclusion para evitar cualquier sobrecarga oclusal
sobre los implantes. Debe realizarse un control radiolégico para comprobar
el ajuste pasivo, principalmente en los casos de restauraciones atornilladas.
Durante el primer afio de seguimiento los controles clinicos deben ser

realizados a cada 3 meses para evitar en lo posible la aparicion de
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complicaciones inmediatas y precoces™.

La pérdida dsea crestal puede ser un indicador clinico y bioldgico de
la respuesta del hueso a la carga funcional de los implantes. Uno de los
factores potenciadores de la pérdida dsea puede ser la contaminacion
bacteriana del microgap pilar-implante, sobre todo cuando su unidn esta
establecida por debajo de la mucosa y de la cresta 0sea. La bibliografia
actual indica que la cirugia sin colgajo y la cirugia con carga inmediata no
alteran el nivel 6seo cuando comparadas con otros protocolos quirdrgicos

de implantologia®®.

4EL PROGRAMA INFORMATICO EN LA CIRUGIA GUIADA
ASISTIDA POR ORDENADOR
Los componentes necesarios para preparar una cirugia guiada de
implantes dentales son el conjunto de datos analizados de las imagenes de
la TC o de la CBCT, el software de planificacion quirdrgica, la férula
radiologica y la férula quirurgica. Las caracteristicas de estos dos Ultimos
componentes depienden en gran medida del software elegido. El software
de planificacion de implantes permite planificar virtualmente la cirugia de
implantes y disefiar ferulas quirdrgicas a través de la informacion
adquirida. Una correcta férula quirtrgica es la que permite al clinico
colocar con precision el implante en la posicion deseada, con una
trayectoria de insercion predefinida, con una tolerancia minima, no
flexible, y permanecer estable durante el procedimiento quirdrgico®.
Actualmente, existen varios programas de software de planificacion de
implantes, y algunos sistemas que proporcionan una planificacion usando
el software nativo de las unidades de adquisicion de CBCT. Después de
esto adquisicion, las imagenes se exportan a los archivos DICOM, un

estdndar para la distribucion y visualizacion de imégenes medicas,
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independientemente de su origen.

Cuando el conjunto de datos se carga en el software nativo o de
terceros, los datos deben ser interpretados de una forma completa. Una
reconstruccion CBCT se obtiene de todas las imagenes creadas y permite
una visualizacion con diferentes perspectivas. Por lo tanto, una seccién
transversal, una vista panoramica, una vista multiplanar, o una
renderizacion de volumenes, entre otros son considerados reconstrucciones
de la CBCT. Para propositos de planificacion de implantes, la seccion
transversal es la imagen de diagnostico primaria utilizada para la
evaluacion del volumen y la calidad 6sea. Sin embargo, usando el principio
de la correlacion, muchas otras reconstrucciones pueden y deben ser
utilizadas para mejorar el proceso diagndstico®.

Todos los programas de software permiten la visualizacion del conjunto
de datos en la vista de reconstruccion multiplanar, que es el modo de
visualizacion predeterminado en la TC y en la CBCT. Las imagenes 2D se
pueden visualizar en 3 planos diferentes (axial, coronal y sagital). Algunos
programas de software incluyen una imagen 3D que es un producto final
del procesamiento digital. La informacién sobre los 3 planos diferentes
debe ser completamente interpretada, porque cada plan proporciona
informacion diferente de las diferentes estructuras incluidas en el campo de
vision (FOV). La analisis diagnostica de la condicién patologica no se
limita al area de interés sino a todas las estructuras anatomicas incluidas en
el FOVS,

41.MANIPULACION DE DATOS EN LA PLANIFICACION
QUIRURGICA EN CIRUGIA GUIADA
La técnica de adquisicién de una CBCT comprende un conjunto de

requisitos especificos que aseguran que las imagenes creadas y usadas en la
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planificacion respectan los pardmetros necesarios para la ejecucion de un
protocolo clinico correcto. La mayoria de los softwares de imagenes de la
CBCT permiten al usuario final manipular las imagenes con controles
flexibles y variados. Esta flexibilidad no s6lo proporciona una gran
cantidad de creatividad y potencial de generacion de imagenes, sino que
también puede llevar a errores de reconstruccion de imagenes multiples, si
los principios especificos no se establezcan como un estandar. La mayoria
de estos principios se refieren a como se orientan los datos de volumen y
como se crean imagenes de corte transversal. Hacer esto incorrectamente

resulta en imagenes que pueden conducir a errores visuales y de medidaZ.

4.1.1.Principio de orientacion y seccionamiento transversal (Cross
Section)

Un principio critico antes de la planificacion de los implantes es la
orientacion correcta de los datos de volumen del paciente. De acuerdo con
la mayoria de los softwares de planificacion de implantes, la capacidad de
reorientar el volumen del paciente es esencial debido al hecho de que los
errores de orientacion se trasladan a las imagenes de corte transversal,
resultando en mediciones incorrectas de zonas anatomicas y regiones de
interés.

Para entender la correcta orientacién del paciente, la posiciéon del
craneo se analiza en las perspectivas axial, sagital y coronal. La inclinacién
sagital es quizas la mas importante, afectando la altura de las secciones
transversales subsecuentes de las arcadas dentales. La inclinacion sagital
debe nivelarse con el plano oclusal anteroposterior y en el eje horizontal. Si
la boca esta abierta, se debe utilizar una estimacion del plano oclusal, y
cada arcada puede necesitar de su propia orientacién para que se creen

secciones transversales apropiadas, si la abertura es extensa. La inclinacion
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axial debe centrar la linea media del paciente de una manera
anteroposterior de modo que cuando esté visible la imagen axial, muestre la
cara del paciente correctamente, hacia adelante sin virar a la izquierda o a
la derecha. Un hito anatdmico que se puede utilizar en este caso es la
alineacion de las espinas nasales anteriores y posteriores. La vista coronal
también debe nivelar el plano oclusal horizontalmente. De manera que ni el
lado izquierdo ni el derecho de la arcada queden mas altos o bajos
contralateralmente® "2,

Una vez configurada la orientacion del paciente, todas las imagenes
subsiguientes estan listas para ser creadas. Las imagenes de CBCT
proporcionan la flexibilidad para formatear el volumen y visualizar los
datos desde muchas perspectivas diferentes. Saber como crear cortes
transversales precisos es una habilidad imprescindible cuando se utiliza
cualquier software de imagenes de CBCT. El principio esencial es que las
secciones transversales de las zonas receptoras del implante deben ser
perpendiculares a la curva de la arcada dental y nivelarse con la trayectoria
del implante o del plano oclusal. Este principio asegura que se pueden
realizar medidas con exactitud para la anchura bucolingual y las
evaluaciones en altura (verticales)’®. Desde una perspectiva visual, estas
secciones transversales parecen asemejarse a cortes sagitales cercanos a la
linea media de la arcada dental y se convierten gradualmente en cortes
coronales cercanos a las regiones posteriores de las arcadas dentales®.

Es posible crear secciones transversales de diagnostico poco
definidas, con el software de imagen, lo que puede conducir a errores de
medicidn. Este error sucede con frecuencia cuando una seccion transversal
corta oblicuamente a través de la dimension bucolingual de la zona
receptora del implante, cortando asi una cantidad anatomica excesiva. La

seccion transversal parece y mide méas de largo que la dimension
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bucolingual real. Las inexactitudes en la orientacion del paciente,
especificamente la inclinacidn sagital, también pueden perpetuar errores en
las secciones transversales. Si el craneo del paciente se inclina demasiado
hacia atrds o hacia adelante (menton hacia abajo o hacia arriba) las
secciones transversales pueden cortar oblicuamente la dimension vertical
de una forma excesiva, de nuevo conduciendo a errores de medicion. Este
error de seccion transversal puede ser particularmente peligroso al
determinar la longitud de un implante para una zona especifica y por lo
tanto puede llevar a complicaciones clinicas no previstas (eg., el dafio de un

nervio o la invasion del seno maxilar)3.

4.1.2.Reconstrucciones panoramicas

Las reconstrucciones panoramicas son imagenes que intentan
reproducir las radiografias panoramicas tradicionales. Hay que recordar que
las reconstrucciones panoramicas basadas en la TCHC, por su propia
naturaleza, contienen muchos de los mismos errores dimensionales que las
Imagenes panoramicas tradicionales. Con las herramientas de reorientacion
y de la curva panoramica, las distorsiones dimensionales de la imagen
panoramica reconstruida pueden ser limitadas. Sin embargo, las
distorsiones dimensionales y, por tanto, los errores de medicion estan
siempre presentes, debido a que las imagenes panordmicas reconstruidas
siguen siendo solo representaciones aplanadas en 2D de estructuras curvas
en 3D. Estas reconstrucciones panoramicas pueden ayudar en la
visualizacién de los casos de implantes y en el principio de correlacion. Sin
embargo, no deben ser las Unicas reconstrucciones utilizadas para calcular
las medidas clinicas como la disponibilidad vertical del hueso, la distancia
mesiodistal en espacios edentulos, las estimaciones de nivel del hueso

alveolar, o cualquier otra medida en que se necesita de la maxima
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precision posible®.

Cuando se utiliza un software de planificacion, las imagenes y los
cortes siempre deben ser correctamente referenciados con la imagen axial
original. En la mayoria de los softwares, se configura una curva
panoramica para abarcar y curvar alrededor de la arcada dental. Las marcas
numeradas son también una caracteristica de esta curva panoramica. El
principio de correlacion se refiere a las marcas numeradas y al método
general y a la forma de la curva panoramica, que garantiza que la ubicacion
exacta mesiodistal a lo largo de la arcada dental es conocida en cada
seccion transversal, y que cada seccion transversal fue creada
correctamente como se menciond anteriormente. Las reconstrucciones
panoramicas o los cortes panoramicos se utilizan a veces también para
correlacionar la localizacion de la seccion transversal. Sin las
correspondientes secciones transversales axiales o panoramicas, no se
puede estar totalmente seguro de la ubicacién mesiodistal de una seccion
transversal, pero mas importante ain, no se sabe si esta se ha creado
correctamente. Por lo tanto, las secciones transversales deben evaluarse
siempre con vistas correlacionadas con la curva panoramica, especialmente
cuando se utilizan impresiones o imagenes digitales, y cuando se presenta o
se discute un caso clinico®.

Los pacientes edentulos deben ser escaneados usando férulas
radiograficas con marcadores radiopacos para ayudar en la localizacion de
secciones transversales especificas y/o propuestas para zonas receptoras de
implantes. Estos marcadores son importantes para la posicion de los dientes
con respecto al hueso alveolar y a las secciones transversales de los datos
de la TCHC.
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4.1.3. Herramientas de segmentacion

Las representaciones volumétricas ayudan en la visualizacién 3D de
las ubicaciones de los implantes, en la evaluacion de sus trayectorias, y sus
angulaciones respetadoras de los requisitos protésicos.  Estas
representaciones también pueden ayudar a evaluar el espacio disponible
para cualquier objetivo restaurador en particular. Sin embargo, por lo
general carecen de la capacidad de representar con precision la anatomia
interna y por lo tanto s6lo se deben utilizar después o con el analisis
transversal en simultdneo. La morfologia superficial exacta de las
representaciones volumétricas puede también no representar exactamente la
anatomia del paciente. Por ello, es importante recordar que los modelos 3D
deben ser utilizados como complemento del proceso de diagnéstico y
planificacion®,

Los modelos tridimensionales pueden ofrecer una idea de la
anatomia general tal como eminencias radiculares, defectos 6seos, zonas
regeneradas, exostosis y malposicionamientos dentarios. Finalmente, las
representaciones del volumen pueden servir como una herramienta
educativa para que los pacientes entiendan cémo funciona todo el proceso®.

Algunos programas de software permiten manipular los volimenes
3D y crear modelos de alta resolucion mediante herramientas avanzadas de
segmentacion®® "4, Diferentes estructuras pueden segmentarse por medio de
la creacion de mascaras o mallas, permitiendo al usuario separar y colorear
diferentes estructuras anatdmicas. El hecho de que las diferentes estructuras
se pueden apagar o0 encender permite al usuario ver todas las mascaras
diferentes por separado, para tener una mejor comprension de la morfologia
de estas estructuras. Algunos programas de software ofrecen una
herramienta de transparencia, que permite al usuario ver estructuras como

el maxilar o la mandibula de una manera semitransparente, revelando
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estructuras opacas debajo del hueso?®.

La dispersion originada de las restauraciones metalicas causa un
perjuicio en la imagen y la calidad de representacién 3D. Esa dispersion
puede ser borrada o segmentada manualmente con herramientas avanzadas
de la representacion de volumen 3D, pero no puede ser eliminada en las
Imagenes 2D. Algunas unidades de adquisicion de CBCT minimizan este
artefacto usando algoritmos integrados. Con algunos programas de
software, este es un paso critico que puede ser superado con la
superposicion de modelos de escayola escaneados o digitalizados. Es, sin
embargo, un paso desperdiciador de tiempo, y al quitar la dispersion, se
debe tener el cuidado de asegurar que las estructuras anatomicas reales no

se eliminens.

4.1.4. Herramientas de identificacion del nervio dentario inferior
Debido a que el canal alveolar inferior es uno de los hitos mas
comunes a tener en cuenta cuando se colocan implantes dentales, es
imprescindible trazar su localizacion a traves de la mandibula. La mayoria
de los softwares de planificacion proporcionan las herramientas necesarias
para trazar el canal alveolar inferior. El rastreo se realiza dibujando puntos
en la trayectoria del canal y desplazandose por las imagenes panoramicas,
axiales y transversales. Este paso debe ser cuidadosamente hecho, sin
embargo, porque la posicion del canal no es la misma al nivel de los
agujeros lingual y mentoniano. Algunos softwares sélo requieren un par de
puntos de referencia, y basados en algoritmos que comparan los niveles de
densidad (valores grises), trazan semiautomaticamente el canal. Estos
puntos se pueden mover para ajustar las ubicaciones, en seguida. La
anchura del canal semiautomatico se puede ajustar para acomodarse a la

anchura del canal del paciente. Esta tarea puede complicarse si el paciente
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esta osteopénico o si hay artefactos de movimiento porque las margenes de

los canales pueden no ser facilmente visualizadas?.

4.1.5.Planificacion quirdrgica guiada por implantes

Cuando se analiza los datos de la CBCT del paciente, mas alla de
utilizar las herramientas de software correctamente, también hay que
evaluar cualitativa y cuantitativamente todas las condiciones anatomicas
limitativas. Una condicion limitativa se define como cualquier restriccion
anatdmica de una zona que pueda limitar o influir en la colocacion del
implante y su rehabilitacion®.

Existen multiples condiciones limitativas en las arcadas
mandibulares y maxilares. La condicion de limite primario es la anchura
bucolingual del hueso alveolar en la cresta alveolar, que puede impedir la
seleccion de un implante con la anchura adecuada. El hueso alveolar muy
reabsorbido expone el hueso basal que a su vez limita verticalmente la
longitud del implante. Debe prestarse especial atencion a la cresta alveolar,
asegurando que el hueso adecuado rodee todo el aspecto del implante, para
asegurarse de que no estd violando ninguna estructura o limites criticos.
Las herramientas de software pueden alertar al usuario cuando se violen
estos limites o espacios criticos. Es importante determinar si las
concavidades faciales o linguales estan presentes a lo largo de la zona
receptora del implante, y evaluar el contorno general y la calidad del hueso.
Las visualizaciones y mediciones deben tener lugar tanto en las
dimensiones bucolinguales como en las mesiodistales, ya que es muy
comun que falte espacio en ambos. También se pueden obtener mediciones
de la densidad, pero debido a la naturaleza de las iméagenes de la CBCT,
estas mediciones no son exactas. También se debe evaluar la proximidad de

los implantes adyacentes y/o las raices de los dientes y su angulacion. Una
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herramienta Gtil para esto es la herramienta de paralelismo, que puede
ayudar a tornar estas estructuras tan paralelas como sea posible a los
dientes adyacentes o a otros implantes®2°,

Una vez efectuadas las mediciones en las imagenes transversales, el
clinico puede colocar los implantes en las regiones de interés con las
caracteristicas obtenidas a partir de las mediciones preliminares. Los
softwares de planificacion de implantes incluyen bibliotecas con la mayoria
de los implantes disponibles en el mercado y sus pilares compatibles (tanto
rectos como angulados). Estas bibliotecas se actualizan constantemente. La
mayoria de los softwares permiten la creacion de una zona de seguridad
alrededor del cuerpo del implante virtual (que puede ajustarse a 1-2 mm)
ayudando a minimizar la invasion del espacio biologico por errores de
manipulacion de datos. Los perfiles de emergencia también pueden ser
identificados usando las proyecciones de los pilares. Se pueden colocar
formas de dientes virtuales para la simulacion de la corona final
(cementada o atornillada). Estos dientes virtuales se pueden individualizar
para cada paciente, permitiendo la simulacion de las necesidades protésicas
de la zona a rehabilitar®.

Algunas otras herramientas permiten al usuario simular los
procedimientos de aumento 0seo. Con esta caracteristica se puede calcular
el volumen (en cc) de un injerto 6seo necesario y donde se deben colocar
los tornillos de fijacion®.

Las herramientas de recorte son Utiles para identificar la posicion del
implante dentro del hueso en los diferentes planos, ofreciendo informacion
sobre el espesor cortical y la posicion del implante con respecto a los

bordes corticales?.
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4.1.6.Consideraciones protésicas para la planificacion quirurgica

El objetivo final de colocar los implantes dentales es la restauracion
protésica definitiva, por lo que siempre se debe basar nuestra planificacion
con la restauracion en mente. Existen mdltiples factores que influyen en la
rehabilitacion de los implantes, los cuales pueden ser evaluados en las
imagenes de la CBCT. Cuando se planifican los implantes, se debe evaluar
la trayectoria ideal hacia la oclusion opuesta. Esta evaluacion no siempre es
posible porque la arcada oponente puede no estar incluida en el FOV. Por
lo tanto, es importante conocer las limitaciones de las acciones y los
disefios de los pilares personalizados. La angulacion excesiva corona-
implante, aunque sea factible de restaurar, puede causar la distribucion
desfavorable de las fuerzas oclusales y conducir a la pérdida del implante 3.

Una evaluacion del espacio entre las arcadas puede ayudar a
determinar si hay espacio suficiente para la restauracion. Es comun que los
dientes antagonistas sobreerupcionen en el espacio edéntulo, dificultado la
restauracion final si no se ha contemplado oportunamente este punto en la
planificacion. El aumento de la cresta es por veces una solucién para
obtener una altura vertical adecuada para los disefios protésicos. La anchura
mesiodistal del espacio entre los dientes adyacentes y/o otros implantes
también puede limitar o impedir que se coloque un implante o su
restauracion correspondiente 3.

Las protesis dentales implantosoportadas pueden planificarse con
mayor exactitud en este contexto. Una protesis radiopaca duplicada, en un
proceso de escaneado, ayuda a delinear los limites de los tejidos blandos y
también mostrar los dientes. Este procedimiento hace que la planificacion
de la ubicacion y la trayectoria de los implantes dentro de la protesis
propuesta sea mucho mas facil. El espesor gingival también puede ser

evaluado, lo cual es util para consideraciones de la localizacion de las
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protesis dentales. Consecuentemente, la colocacion de los implantes en una
ubicacién ideal y su angulacion para la estabilidad de las prétesis se ve

mejorada con esta técnica 3.

4.2.LA UTILIDAD DE LAS HERRAMIENTAS VIRTUALES

La transferencia de los datos de la planificacion del implante al
campo operatorio, mediante un software adecuado, sigue siendo la parte
mas delicada. La reduccion del nimero de pasos necesarios a esta etapa
simplifica el procediendo y minimiza los errores. La implementacion de
escaneados opticos combinados con datos radiologicos 3D e impresion 3D
lo haran posible ™°,

Actualmente, las tomografias computarizadas y software
especializados (DTX Studio Implant, Simplant, BTl Scan II, Implant
Viewer, Dental Slice) han permitido la planificacion quirurgica y protésica
en un ambiente virtual, a partir de una visualizacion dsea tridimensional
precisa y a través de su relacion con la futura prétesis. En la planificacion
virtual es posible evaluar y medir la densidad 0Osea, seleccionar el tipo,
tamafo y nimero de implantes; verificar su localizacion, y su inclinacion y
incluso verificar la posibilidad de bicorticalizacién de los implantes en el
maxilar superior ’®. Es aun posible analizar las caracteristicas de los pilares
y la emergencia del tornillo protésico de la futura prétesis, comprobar el
posicionamiento adecuado de lo conducto metélico en la férula quirurgica y
la localizacién ideal de los tornillos de fijacidn, que son los responsables
para la estabilidad de la férula en la boca durante el procedimiento
quirargico .

Generalmente, el conjunto de datos tridimensionales de las imagenes
consta de 4 puntos de vista basicos: el axial, los cortes transversales, la

vista panoramica reconstruida, y el volumen reconstruido tridimensional.
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Cada uno de estos puntos de vista es importante, ya que ninguna vista
individualmente puede determinar el tratamiento final deseado *.

La vista transversal es importante para ayudar a determinar la calidad
del hueso, el grosor de las tablas corticales, las patologias del seno y
patologias periapicales. El diente natural muchas veces esta colocado junto
a la zona vestibular o lingual del hueso alveolar. Por lo tanto, al considerar
la colocacion del implante, los clinicos pueden intentar errOneamente
colocar el implante dentro del alvéolo postextraccion, que puede dar lugar a
resultados menos satisfactorios. Una apreciacion de la imagen seccionada
transversalmente puede ayudar a determinar la topografia del alvéolo, de la
morfologia de la raiz, y de la extension de cualquiera concavidad bucal. Si
la zona es critica para la reconstruccion prevista, entonces los
procedimientos de injerto 0seo deben ser considerados, y verificar si hay
defectos 0Oseos presentes, a menudo no detectados por las imagenes
radiograficas 2D 44,

A través de representaciones graficas, el software de planificacion
puede simular la trayectoria de un pilar sobre un implante dental, que, por
ejemplo, atraviesa la cara vestibular de una restauracion. Esta relacién
puede requerir un pilar para recibir una restauracion cementada. Si se desea
una restauracion atornillada, el extremo apical del implante debe girarse
hacia la tabla cortical vestibular de manera que la proyeccion del pilar
pueda emerger de la cara palatina o del cingulo del diente. Esto puede dar
lugar a un volumen menor del hueso que rodea el implante, y requerirse un
injerto para obtener éxito a largo plazo. Si el implante estd colocado en una
zona en que el mayor volumen de hueso rodeara el implante, se puede
colocar un pilar angulado para una restauracion cementada o atornillada ©°.

Existen planificaciones digitales que incluyen un concepto llamado

Tridngulo del Hueso. Es un enfoque desarrollado para analizar la calidad
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del hueso, cantidad y disposicidn en locales de futuros implantes dentales,
mediante el uso de imagenes de la CBCT. EI concepto crea un arbol de
decision de siete parametros basicos para la planificacion de un tratamiento
adecuado®. Estos siete parametros no se deben basar en una sola imagen,
para originar la evaluacion final. Mas bien, la informacion debe ser
evaluada y asimilada para obtener una apreciacion de todas las imagenes
disponibles, incluyendo las reconstrucciones axiales, transversales,
panoramicas y 3D. Se incluyen los siguientes parametros:

1) Calidad del hueso. Los datos de la tomografia computarizada
permiten al clinico determinar la calidad Osea, a través de la interpretacion
de los valores de escala de grises denominadas unidades de Hounsfield e
inspeccionar la topografia y el espesor de la tabla cortical labial y palatal.

2) Volumen del hueso. Los datos permiten al clinico evaluar el
volumen del hueso, esencial para la fijacion adecuada, vascularizacion 0sea
y mantenimiento.

3) Defectos 6seos. Permiten valorar cualquier defecto 6seo en el
triangulo, importante para la planificacion implantologica y para
procedimientos de injertos.

4) Longitud y anchura de los implantes. Los datos permiten al clinico
identificar el implante ideal para la zona predeterminada 2.

5) Implantes conicos o cilindricos. Con los tipos de implantes
actualmente disponibles, el triAngulo, en combinacidn con otras vistas del
escaneado del CT, ayuda al clinico a determinar qué tipo de implante sera
mas adecuado para la zona receptora.

6) Implantes de una sola pieza. Estos implantes, estrechos o de un
didmetro estdndar, son técnicamente sensibles, y pueden limitar
considerablemente la fase protésica si se colocan en posiciones menos

deseables para la técnica. El Tridangulo ayuda al clinico a identificar zonas
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receptoras potenciales que pueden utilizarse con éxito para este tipo de
implantes.

7) Procedimientos de injertos. El Triangulo ayuda a determinar si
son necesarios injertos y ademas, si el injerto debe ser de hueso
(particulado o en bloque), o si debe ser limitado a los tejidos blandos,
basados en el volumen del defecto 8.

El Triangulo ayuda en la comprension de la relacion entre la posicion
del implante y el objetivo deseado para la protesis. La base geométrica del
triangulo es visualizada a partir de la zona mas ancha del hueso alveolar
vestibular y superior. El vertice del triAngulo estd posicionado para
diseccionar la cresta alveolar. ElI Tridngulo, y la superposicion de su
imagen en el corte transversal revela si esta disponible el tipo adecuado de
hueso para la colocacion de implantes. También ayuda a identificar los
defectos concavos de hueso vestibulares y determinar con precision el

ancho del hueso en la cresta 8.
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El tratamiento con implantes oseointegrados representa, en la
actualidad, una opcion terapéutica muy exitosa en la practica clinica
odontoldgica. La rehabilitacion con implantes orales, tras la evaluacién
sistémica y oral del paciente, la determinacién del plan de tratamiento y un
correcto protocolo quirurgico y prostodéncico, constituye una vision
multidisciplinaria del tratamiento implantologico, agregando cada vez mas
soluciones y herramientas que ayudan al clinico a tomar mejores
decisiones, y a convertir las rehabilitaciones orales mas predicibles, seguras
y consistentes °,

La introduccion y evolucion de los equipos de rayos X
tridimensionales, que emiten mucho menos radiacion que los dispositivos
anteriores, permiten a los clinicos reunir de una manera facil y precisa los
datos anatémicos de las estructuras involucradas °.

Con la aparicion de la tomografia computarizada de haz conico (en
inglés CBCT), se ha revolucionado el diagnostico en la implantologia oral,
y también en el tratamiento con la técnica de cirugia guiada asistida por
ordenador 1047,

La utilizacion de la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador
permite de una forma préactica incluir la protesis final como factor de
decision en la planificacion de la colocacion de los implantes. Virtualmente
y con el uso de un software de planificacion, se puede optimizar su
ubicacion antes de la cirugia 2’. Asi, los implantes pueden ser planificados
para apoyar una protesis que proporcione los requisitos bioldgicos,
funcionales y estéticos ideales y al mismo tiempo respectar la anatomia
maxilar o mandibular. Esta técnica puede, por supuesto, contribuir para un
éxito a largo plazo de la rehabilitacién con estos implantes, como estan

demostrando los estudios a medio y largo plazo %74,
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La investigacion permanente y la experiencia clinica acumulada ha
ido acompafiando la evolucion de los tratamientos implantoldgicos, y sus
escaneres capturando hoy en dia datos de los modelos y impresiones con
gran precision 4. Actualmente estan disponibles escaneres intraorales que a
corto plazo podran substituir la manera tradicional de hacer un registro de
la boca del paciente “°.

Le evolucion de los softwares para implantologia oral van en el
sentido de permitir la captacion de informacion de diferentes fuentes, hacer
su procesamiento y ponerla a disposicion de los clinicos. Los programas
informaticos, que inicialmente tenian un papel mas de apoyo y de
asistencia a la visualizacion de las imagenes radiologicas, actualmente
procesan archivos que generan guias para usar en medios complementarios
de diagnostico y en el procedimiento quirargico, todo a través de procesos
de sustraccion o adicion virtual 232,

Actualmente, existen una amplia variedad de programas de software de
planificacion de implantes, y algunos sistemas que proporcionan una
planificacion usando el software nativo de las unidades de adquisicion de
CBCT. Después de esta adquisicion, las imagenes se exportan a los
archivos DICOM, un estandar para la distribucion y visualizacion de
imagenes médicas, independientemente de su origen. Cuando el conjunto
de datos se carga en el software, los datos deben ser interpretados de una
forma completa. Una reconstruccion CBCT se obtiene de todas las
imagenes creadas y permite una visualizacion con diferentes perspectivas.
Por lo tanto, una seccion transversal, una vista panoramica, 0 una vista
multiplanar, son consideradas reconstrucciones de la CBCT 3.

Con el crecimiento de la técnica de implantologia oral asistida por
ordenador, fue necesario desarrollar mecanismos de seguridad y de

precision, para conseguir procedimientos fiables y viables. Los resultados
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exitosos fueran continuadamente basados en la evidencia clinica y
reflejados en la bibliografia. La colocacion de implantes provisonales en
boca para obtener puntos de referencia en arcadas edéntulos, el control de
la orientacién de los cortes axiales al plano oclusal, las técnicas de
segmentacion digital, todas estas funcionalidades juntas contribuyen a
mejorar la técnica y consecuentemente el resultado final 3437,

El resultado de todo el flujo de trabajo, desde la planificacion a la
cirugia se queda reflejado en la guia quirurgica. Su precision es un factor
fundamental para evaluar el exito la rehabilitacion, asi que es igualmente
Importante percibir, de entre los sistemas de cirugia guiada, cual presenta
mayor grado de precision 346, Semejantemente, el resultado final de una
rehabilitacion pasa por la evaluacion de las tasas de supervivencia de los
implantes involucrados, representando este otro factor que puede reflejar
sobre la fiabilidad de estos sistemas ”°.

Actualmente existen una variedad amplia de programas informéticos
de cirugia guiada, y cada uno procura diferenciarse y por lo tanto merecer
la eleccion y confianza del clinico 2, Es importante su conocimiento y
valoracion para seleccionar sus mejores aplicaciones diagnosticas Yy
clinicas.

Por tanto, los objetivos del presente trabajo de investigacion doctoral
son:

1. Evaluar la importancia de los programas informaticos de cirugia
guiada basados en los datos obtenidos por la CBCT para la realizacion del
protocolo diagndstico, quirdrgico y prostodoncico.

2. Evaluar las caracteristicas de cada paso del flujo de trabajo digital.
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1. ELEMENTOS DE HARDWARE Y SOFTWARE EMPLEADOS.

Se han empleado, para el anlisis del tema de esta tesis doctoral, los

siguientes dispositivos:

1.1. HARDWARE
e Ordenador Macbook Pro (2017), con un Procesador 3,1GHz Intel
Core i5, y Memoria RAM 8GB 2133MHz LPDDR3. Tiene instalado
el sistema operativo MacOS High Sierra, y un programa emulador de
Windows 10, VMWare Fusion, v.8.5.3.

1.2. SOFTWARE
Se utilizaran los siguientes 5 programas informéaticos de cirugia

guiada para colocacion de implantes dentales:

1.2.1. coDiagnostix ®, version de demostracion 9.9
Compatibilidad con Windows 10
Fabricante: Dental Wings GmbH ®, Dusseldorfer Platz 1, 09111

Chemnitz, Alemania.

coDiagnostiX ® lee los datos de imagenes en 3D de los escaneres
CBCT vy los hace coincidir con los datos escaneados de modelos o de toma
de impresion que contienen informacion de los dientes y la encia. El
software presenta un flujo de trabajo completamente digital que ahorra
tiempo y no requiere una plantilla de escaneo. Las guias de perforacion

disefiadas con el software coDiagnostiX admiten la insercion de implantes
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mediante cirugia guiada.

Segun el fabricante, coDiagnostiX ofrece un innovador flujo de trabajo
completamente digital con un disefio integrado de guia de perforacion. El
software admite la produccion de guias de perforacion tanto local como

centralizada.

« No se requiere plantilla de escaneo.

« Guias de perforacion personalizadas y altamente precisas.

« Fabricacion rentable a través de impresion 3D automatizada de alta
capacidad.

« Mayor flexibilidad debido a la fabricacion de la guia de perforacion
por parte de su laboratorio local.

« Relacion fortalecida entre el dentista y el laboratorio.
Para los clinicos, ofrece los siguientes beneficios:

« Ofrezca un tratamiento estandar de calidad con visitas minimas para
el paciente a un costoasequible (no se requiere una plantilla de
escaneo obligatoria)

« Aplique una cirugia minimamente invasiva

« Integre flujos de trabajo quirdrgicos y protesicos

« Encargue guias de perforacion altamente precisas y personalizadas y
restauraciones temporales provisionales directamente desde su

laboratorio local
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1.2.2. DTX Studio Implant ®, (antes NobelClinician) versién de
demostracion 3.3.2.1.
Compatibilidad con MacOS
Fabricante: Nobel Biocare AB ®, Box 5190 (Vastra Hamngatan 1,
411 17 Goteborg), 402 26 Goteborg, Suecia

Segun el fabricante, su aplicacion permite:

1.2.2.1.Activar la cirugia de implantes en el mismo dia. Escanee, planifique

y navegue; el flujo de trabajo es asi de sencillo.

« Cree un plan de tratamiento con implantes en DTX Studio Implant y
exportelo inmediatamente a X-Guide

« Controle la posicion de fresas e implantes en tiempo real con
navegacion 3D dindmica durante la cirugia

« Realice cirugia guiada para mas pacientes sin necesidad de utilizar

plantillas quirdrgicas

1.2.2.2. Adaptar dinAmicamente la cirugia. X-Guide impresiona en

cualquier situacion.

« Vea su planificacion y mantenga el control en todo momento
. Adapte inmediatamente su plan de tratamiento durante la cirugia si

lo precisa

1.2.2.3. Es como un GPS para su cirugia. El sistema X-Guide ofrece en

tiempo real guia 3D de la posicidn de la fresa y la anatomia.

« Controle todos los movimientos de su pieza de mano para lograr una
colocacion més precisa del implante.

« Controle su fresa incluso cuando no esté al alcance de su vista.
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1.2.2.4. Atraer mas pacientes. Muestre a los pacientes que utiliza las

ultimas tecnologias. Con X-Guide, usted puede:

« Realizar cirugia a mano alzada con guia 3D de la fresa en tiempo
real

« Elegir entre cirugia con o sin colgajo

« Através de DTX Studio suite, utilizar un concepto integrado para
diagnostico, planificacion y colocacion de implantes

« Acortar el tiempo de tratamiento.

1.2.3. Galimplant 3D ®, version de demostracion 7.0.0.4.
Compatibilidad con Windows 10
Fabricante: Galimplant ®, C/ Benigno Quiroga, 90° 27600, Sarria
(Lugo), Espaiia

Segun el fabricante, este programa informatico proporciona la base
para una correcta interpretacion de las imagenes tomograficas como
herramienta del clinico para la planificacion de la implantologia guiada.

El software original ha demostrado su aplicabilidad clinica con éxito
en el tratamiento de pacientes edéntulos parciales y totales mediante cirugia
guiada y férulas estereolitogréaficas.

Una vez seleccionada la opcion, se procede a importar las imagenes
DICOM en la carpeta correspondiente asignada a un paciente determinado.
El programa debe ir seleccionando la secuencia completa de los archivos
tomograficos disponibles en el CD, puerto USB o escritorio.

En este sentido, la ventana principal muestra la imagen panoramica
(superior), la axial (lateral izquierda), los cortes (central) y el modelo 3D

(lateral derecha).
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. Este programa permite identificar y resaltar, cromaticamente, las
estructuras anatémicas importantes como el nervio dentario inferior. El
programa valorar las dimensiones del hueso alveolar disponible en sentido
vertical y horizontal. El permite valorar el grado de densidad del hueso
alveolar donde se van a planificar e insertar posteriormente los implantes.

. Posteriormente, se procede a insertar la imagen virtual de los
implantes, seleccionando sus caracteristicas macroscopicas. Las imagenes
virtuales de los implantes aparecen tridimensionalmente.

. El programa valora el espesor de la mucosa para ajustar la
profundidad del implante y se puede obtener la férula quirdrgica y la

protesis inmediata.

1.2.4. Nemoscan ®, version de demostracion 12.12.0
Compatibilidad con Windows 10
Fabricante: Software Nemotec, S.L. ®, C/ Juan de la Cierva, 66,
Arroyomolinos 28939 (Madrid) Esparia

NemoScan es un software para el diagnéstico y planificacion de

restauraciones implantosoportadas.
Segun el fabricante, su aplicacion permite:

* Visualizacion de Tomografias

» Segmentacion de dientes para simular extracciones virtuales

» Amplia libreria de implantes con mas de 60 marcas

» Amplia libreria de aditamentos

* Alineacidon de distintos tipos de modelos a la tomografia (escaner
intraoral, encerados digitalizados)

* Edicion y transformacion de mallas
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* Previsualizacion de distintas galerias de protesis durante la planificacion

* Planificacion de tratamiento implantoldgico teniendo en cuenta la protesis
* Planificacion y generacion de implantes, aditamentos o protesis a medida
y estandares

* Analisis de oclusion con articulador virtual

 Generacion de productos: FRI, Biomodelos (prequirdrgico, 6seos, etc.) y
multiples guias quirurgicas

* Conexion con NemoBox para compartir casos de implantologia con
doctores, laboratorios o pacientes

« Integracion multidisciplinar con cualquiera de los modulos de la suite

NemoStudio de Nemotec.

1.2.5. Simplant Pro 18.0 ®, version de demostracion 18.0.0.405
Compatibilidad con Windows 10
Fabricante: Dentsply Implants NV ®, Research Campus 10, 3500

Hasselt, Bélgica.

El software de planificacion dental Simplant Pro 18.0 ®, le proviene
al clinico de opciones quirurgicas precisas y predecibles. Le permite al
clinico examinar la anatomia del paciente y ver exactamente como
relacionarla con la restauracion propuesta. El plan de tratamiento se puede
comunicar a sus colegas, al laboratorio dental y al paciente que vera

exactamente qué comporta su plan de tratamiento.

Segun el fabricante, su aplicacion permite:

« Planificacién de implantes predecible, considerando los aspectos
quirdrgicos y prosteéticos.

« Comunicacién 3D completa con el paciente
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« Optima comunicacion entre el equipo

« Resultados predecibles que llevan a una ajuste de costes

« Colocacion del implante mas precisa con la Guia Simplant.

. Restauracion temporal inmediata, ya preparada antes de la cirugia -
concepto Immediate Smile.

« Compatible con mas de 10.000 implantes de méas de 100 marcas, asi
como con los escaners CBCT compatibles DICOM, y la mayoria de
escaners opticos e intraorales.

« Sofware de planificacion dental con més de 20 afios de experiencia.

« Simplant Team-Up! Una APP para una comunicacion facil y segura

entre el equipo.

2. METODO DE ANALISIS Y VALORACION.

El método de analisis seguira las siguientes etapas:

1. Seleccion de los programas informaticos de cirugia guiada

disponibles en el mercado nacional e internacional.

2. Utilizacion de los programas informaticos de cirugia guiada
seleccionados para realizar la planificacion del tratamiento, en sus

aspectos quirargicos y prostodonticos.

3. Elaboracion del flujo digital individual de cada programa informatico

de cirugia guiada seleccionado.
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4. Analisis de los resultados virtuales obtenidos y evaluacion de las

imagenes obtenidas, respectivamente:

4.1  Analisis de los resultados obtenidos del volumen éseo y de su

disposicion tridimensional.

4.2. Analisis de la medicién virtual de la densidad 6sea.
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RESULTADOS
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1. GALIMPLANT 3D EXACTO

1.1. DESCRIPCION

El programa informéatico Galimplant 3D ® dispone en su menu
inicial, antes de cargar la informacion del paciente, de un separador
Archivos para gestionar (por ejemplo, afadir, borrar, imprimir), los
pacientes, fabricantes, marcas de implantes y aditamentos.

El programa informatico presenta en su panel inicial un menu del
paciente con el separador General, 2D, 3D, Navegacion, Implantes, Guias
y Camara. En el separador General, el tipo de vistas en la pantalla es
configurable. Estan disponibles las vistas axiales, de seccion, panoramica y
3D. Se pueden trazar las curvas panordmicas, importar un archivo STL,
hacer la orientacion del volumen (con dos metodos disponibles, el de dos
puntos axial y el de la linea de banda). Con el botén Guardar podemos
exportar el archivo DICOM. Existe un boton Informes para imprimir una
lista de implantes, secciones, modelos y medidas.

En el separador 2D tenemos la opcion de visualizar u ocultar las
lineas de seccidn, visualizar la Panoramica con el aspecto “Raysum
Lineal”, “Raysum MIP” o gestionar el brillo y el contraste por medio de la
relacion de sus dos variables (ventana y nivel). Se hacen medidas en
cualquier direccion, con visualizacion inmediata del resultado en
milimetros. También se mide en mm? un area rectangular o circular que
pretendamos evaluar, con informacion de valor del HU y el desvio standard
del HU.

En el separador 3D se puede usar el botdn de Visualizacion del
Implante en Seccion, y el del Modelo 3D (donde se pode ejecutar la
segmentacidn). Se puede trabajar con los botones de Volume y del MIP. La

herramienta Bisturi 3D permite cortar zonas de artefacto. En la pantalla
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Canales se puede trazar el nervio, y en la pantalla Seno se puede trazar el
seno maxilar y simular su elevacion.

En el separador Navegacién podemos controlar las visualizaciones
de los cortes axiales, de seccidén y panoramicos.

En el separador Implantes tenemos botones para afiadir un implante,
crear una secuencia de colocacion de implantes, verificar sus propiedades,
calcular la densidad 6sea alrededor del implante (incluso usando para eso
una vista 3D), mostrar posibles colisiones entre implantes en un modelo
3D, mostrar la extension de un implante, aditamentos y coronas. En la
seccion Navegacion se puede seguir el implante en los cortes de un modelo
3D, sequir solo la seccion del archivo DICOM en el modelo 3D, o hacer un
corte especifico del modelo 3D.

En el separador Guias Quirdrgicas hay opciones para visualizar las
guias, hacer su configuracion, y revelar una colision entre fresas.

En el separador Camara, se pueden utilizar las vistas de los ejes (X,
Yy, Z), vista lzquierda y derecha, vista de seccion, del implante, axial, trasera
del implante, trasera axial, y vista bisturi. Con el boton Video se puede
hacer una grabacion en tiempo real de nuestro plan de tratamiento. En la
seccion Captura de Imagen, podemos grabar imagenes en 2D o 3D, y
observarlas en un catalogo en separado, que tiene la posibilidad de

exportacion.

1.2. FLUJO DE TRABAJO

Orientacién del Método de 2 puntos axiales

IMPORTACION

volumen

DICOM Método de linea lateral
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2. DTX STUDIO IMPLANT

2.1. DESCRIPCION

El programa informéatico DTX Studio Implant ®, en su pantalla de
presentacion permite importar o exportar un archivo DICOM vy gestionar
los registros clinicos de los pacientes. Una vez seleccionado el paciente,
presionando en el boton 3D Planning, podemos elegir el archivo DICOM
del paciente o importar un nuevo. Los separadores visibles son DTX Studio
Implant, Patient, Prosthetic, Diagnose, Plan, Finalize, y Implant (este sélo
visible cuando editamos las propiedades de un implante colocado).

A la derecha del espacio de trabajo esta disponible una barra vertical,
siempre visible, con el Interaction Mode (donde podemos interactuar con
las imagénes de la zona de trabajo, hacier rotaciones y zoom); el Tools
(tiene la opcion Level/Window que se puede personalizar, X-Ray Thickness
y Snapshot, una funcion para exportar las imagenes). Es posible cambiar el

espacio de trabajo, utilizar la funcion Snap Reslice y Set Focus. En el
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Editor de visibilidad, los objetos generales (modelo del paciente, guia
radiologica y medidas), los objetos de planificacion (implantes, tornillos de
fijacidbn o mangas) los objetos quirurgicos (férula quirdrgica) y los objetos
de segmentacion (vistas “cross sectional”, axial, sagital, coronal y
panoramica) se pueden visualizar u ocultar del espacio de trabajo.

Los cortes virtuales se desplazan con la rodilla del raton o con el
deslizador lateral.

En el separador Patient, presionando en el boton Edit Patient, se
define el VOI (volumen de interés) y el Isovalue (a traves del control del
deslizador en la pantalla), indicando la zona correcta de interes en las vistas
disponibles (coronal, axial, sagital y 3D viewer). En la vista 3D viewer y
perpendicular, tenemos total controle de la rotacion (360°), controlado por
la rodilla del raton. Se selecciona el tipo de maxilar a tratar. A
continuacion, se ajusta la orientacion del archivo escaneado y se define el
plano oclusal mediante los controles verticales.

Estan disponibles otros botones, como el Reslice Curve, Transfer
Functions (filtros de combinacion 0sea, de tejidos blandos, y de raices de
los dientes), opcidén de extraccion de dientes y herramienta para borrar
artefactos. En esta Gltima opcion, en la vista 3D viewer, la herramienta
Patient Mask usa la funcién Cut (permite una limpieza mas minuciosa de
los artefactos, que se hace dibujando un poligono sobre la parte del
volumen de un modelo a remover, y todo que esté dentro del poligono
dibujado se ocultara); funcion lIsolate (indica la parte del volumen del
modelo que se pretende presentar, y todo lo que esté fuera del poligono se
ocultara); funcion Add (permite afiadir de nuevo una parte del volumen que
se ha retirado de la estructura, solamente con el efecto de cambio de color).

La herramienta Erase Bone Artifacts tiene como opcion el boton

Magic Eraser, donde se quita la mascara en una regién mas grande o mas
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pequefia, segun el tamafio del pincel elegido. Usando el boton Eraser, se
retira con un pincel de parte activa en forma de bola, toda o parte de la
mascara (de acuerdo con el tamafio del pincel), alrededor de la posicion que
se selecciona. Ademas, se puede utilizar la funcién Disable Mask, que
alterna entre el modelo completo del paciente y la seleccion especificada, y
mantiene la parte mayor. Con la herramienta Patient Mask, se ajusta la
parte “0sea” mayor del modelo en lugar de cortar todas las particulas mas
pequefas que obstaculizan la visualizacion.

En el separador Prosthetic podemos afiadir un escaneado del modelo
de escayola o intraoral). A través de la funcién SmartFusion se puede
afiadir el escaneado al modelo del paciente, haciendo un alineamiento entre
los dos. A continuacion, esta disponible la posibilidad de incorporacion de
un escaneado del modelo antagonista, incorporacion de un encerado de
diagnostico y el botdn SmartSetup. Esta herramienta calcula de una forma
automatica la colocacion de dientes virtuales sobre la base de un escaneado
de la situacion dental existente, teniendo en cuenta el tamario, la forma y la
posicion de los dientes presentes, de los dientes reflejados, el tipo de diente
que necesita disefiarse, y un conjunto de reglas estéticas para los dientes
anteriores.

En el separador Diagnose, una vez anotados los dientes, es posible
extraerlos del modelo del paciente de manera individual (con la funcidn
Extract tooth, quedando el diente extraido de color rojo) o extraerlos todos
en simultdneo (funcion  Subtract Teeth). Cuando se afiaden nuevas
anotaciones de dientes o se editan dientes despues de que haya tenido lugar
alguna sustraccion, tenemos de realizar la accion Subtract de nuevo para
aplicarla también a los dientes que se han afiadido o editado recientemente.
Se traza el nervio y tambien se miden distancias, angulos y el HU value

(notar que el valor de la medicion es en valores gris y no en valores HU).
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En el separador Plan se planifica la colocacion de un implante, de un
pilar, o de un tornillo de anclaje. Al afiadir mas que un implante, se pueden
paralelizar automaticamente. Cuando se planifica un implante especifico, y
presiona sobre él, en una vista del espacio de trabajo, se torna visible un
separador con el nombre Implant y el ndmero del diente anotado
correspondiente al implante. Es posible hacer un resumen de todas las
funciones que el software permite para configurar ese implante, incluso el
tipo de cirugia a usar para la colocacion de ese implante (Freehand, Pilot
1.5 o Pilot 2.0).

Por fin, en el separador Finalize se crea una férula quirdrgica
ayudando a realizar una cirugia exactamente como lo habiamos previsto. Se
puede crear una férula quirdrgica virtual, opcion importante para hacer una
inspeccion antes de la aprobacion y su pedido al laboratorio. Un boton
usado para la inspeccion de los implantes es el Snap to Implant, que
permite visualizar el hueso disponible alrededor del implante colocado (a

través de una rotacion de 360° sobre su eje).

2.2. FLUJO DE TRABAJO

DEL PACIENTE
EN 3D

@ CREAR MODELO [ Importacién DICOM ] -

[ Ajuste orientacion escaner ]—. CLLL =

[ Definicion plano oclusal ] : 3 ‘ﬁ ,ﬂ & ﬁ!,/ ﬂ
= J1N 5 A

[ Tipo de maxilar a tratar J
T
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[ Definir tipo de cirugia
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Convencional
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3. CODIAGNOSTIX
3.1. DESCRIPCION

El software coDiagnostix® tiene disponible una planificacion de

Implantes que es compatible con dos flujos de trabajo de la propia marca:

un flujo de trabajo analdgico, usando el sistema gony X y sus accesorios, y

otro flujo de trabajo digital, usando herramientas de fabricacion 3D.

El espacio de trabajo tiene 5 separadores con las siguientes opciones:

Paciente, Plano, Objeto, Vista y Extras. Existe también una barra de

herramientas, con 7 botones que acompafan todo el flujo de trabajo de la

planificacion. Son los botones Alinear los Sistemas de Coordenadas del
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Paciente, Editar la Curva Panoramica, Afadir los Canales del Nervio,
Adicionar Implante, Editar las Mangas, Adicionar la Digitalizacion del
Modelo, y Adicionar la Guia de Perforacién del Modelo.

Los cortes virtuales pueden ser visualizados con la ayuda de la
rodilla del raton y el deslizador. Para planificar un caso bimaxilar, es
necesario realizar dos planos por separado.

En el botdon 1 (Alinear los Sistema de Coordenadas del Paciente),
con la vista 3D y por medio de un sistema de colores, se hace coincidir el
plano verde con el plano oclusal y el plano rojo con el plano sagital. En el
botdn 2 (Editar la Curva Panoramica) se abre una ventana para su edicion,
una vez que ya existen 5 puntos basicos pre-marcados, ajustables para la
confeccion de la curva. No es posible eliminar los 5 basicos, pero se
pueden afiadir mas puntos. En el botdn 3 (Afadir los Canales de Nervio) es
donde seleccionamos el canal nervioso que pretendemos detectar. Se define
el punto de entrada del foramen mentoniano y el punto de salida del
foramen mandibular. Se pueden definir puntos adicionales. Presionando en
el boton Detect, el software detectara automaticamente el canal nervioso.

Cuando seleccionamos el boton 4 (Adicionar Implante) se abre una
ventana con la informacion de los fabricantes y series del modelo del
implante. Aqui es posible usar un filtro avanzado para apenas tornar
visibles los implantes filtrados por determinada longitud, diametro,
fabricante o grabados como favoritos. Se asocia en seguida la posicion del
diente al implante a ser colocado.

El boton 5 (Editar las Mangas) permite una seleccion de la manga de
acuerdo con los modelos de mangas existentes, su diametro, geometria y
posicion. El boton 6 (Adicionar la Digitalizacion del Modelo) abre una
ventana que permite la importacion de una digitalizacion de modelo,

segmentacion de un archivo DICOM de un paciente o de una orden de
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DWOS Connect. El botén 7 (Adicionar la Guia de Perforacion del
Modelo) permite diseflar una guia, siendo fundamental usar una
digitalizacion de superficie.

En paralelo con el menu principal existen botones accesorios, como
el del Alineamiento de las Vistas con el Implante Seleccionado, que
facilitara el correcto posicionamiento del implante, una vez que se alinea
las vistas con el eje del implante, permitiendo rotar 360° a su vuelta, en la
vista tangencial. Otro botdn de opcion es el Localizador que centra todas
las vistas en un punto definido, bastando presionar con el raton. Este botdn
puede igualmente ser utilizado para afiadir implantes s6lo con un doble clic
en la posicion deseada, en la vista pretendida. El boton Lineas de
referencia 2D hace con que todas las vistas excepto la vista 3D estén
marcadas con una etiqueta de color en la barra de titulo. Esta etiqueta
indica el color de la linea de referencia o del plano de referencia
respectivos en las vistas. El boton Move and Turn permite mover las vistas
de espacio de trabajo con la ayuda de los botones del raton.

En el separador Objeto se puede afiadir un implante, un diente, una
digitalizacion de un modelo, un modelo 3D, un aumento Gseo, nervios,
medidas lineares e incluso una guia quirdrgica digital. Aqui también se
editan la curva panordmica y las segmentaciones.

El separador Vista agrega la posibilidad de observar u ocultar los
indicadores de orientacion, las lineas de referencia 2D y 3D, los objetos
insertados del separador anterior, mover y rotar las vistas, hacer zoom,
configurar la escala de grises y la medicion de la densidad.

El separador Extra permite gestionar las imagenes de cada paciente,
hacer una captura de pantalla, editar un sistema de mangas personalizado,
dibujar un implante y editar las definiciones generales del programa.

En el borde inferior del espacio de trabajo existen 4 botones que
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resumen la opcion de verificacién de un implante (Densidad Media en HU,
Distancia Hasta Otros Implantes, Distancia Hasta Otras Mangas de la
Guia e Distancia Hasta el Canal Nervioso, cambiando su color de verde a
rojo, si la distancia es inferior al valor minimo de seguranza
predeterminado).

El arbol de objetos a la izquierda de espacio de trabajo informa sobre
la descripcion de las posiciones de los dientes (nimero, implante y manga
correspondiente para la guia), la segmentacion de la mandibula o del
maxilar, los tornillos de fijacion, las guias quirdrgicas e implantes
temporales. La segmentacion se hace con la ayuda de las vistas axial,
sagital, coronal y reconstruccion 3D. Por fin, esta disponible la estadistica
de la densidad, con su medicion en tiempo real, presentadas graficamente
en una vista sagital y coronal, y también su valor (en HU) en el borde

inferior del espacio de trabajo.

3.2. FLUJO DE TRABAJO
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Importacion 1°
DICOM con protesis
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y
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[ Anadir dientes virtuales ]

[ Simulacién para aumento 6seo ]

DISENO DE LA [ Importacién de un modelo 3D Escaneado intraoral
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EVALUACION Comparacion de la planificacion virtual preoperatoria y un

DEL escaneo de un modelo de la situacién postoperatoria del paciente
TRATAMIENTO

Comparacion de la planificacion virtual preoperatoria y la CT
postoperatoria

4. NEMOSCAN
4.1. DESCRIPCION
El programa informéatico NemoScan ® forma parte de un conjunto de
softwares de Nemostudio, que es una plataforma multidisciplinar en

odontologia, incluyendo el area de la Implantologia, Ortodoncia, Cirugia
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Ortognatica y Estética.

El espacio de trabajo presenta los separadores Preparacion, Protesis,
Implantes, Aditamentos y Productos. Después de importar los cortes
axiales, la ventana siguiente permite especificar el umbral de densidad (en
HU) para la segmentacion del hueso. El programa genera un valor
calculado automaticamente, que puede ser corregido. Simultdneamente,
otra vista muestra una previsualizacion de la malla correspondiente a ese
umbral de densidad. Estan disponibles lineas de referencia de los cortes
paraxiales (corte inicial, activo y final). Si fijamos los extremos (circulos)
con el raton podemos variar la anchura de los cortes transversales, siendo
esa distancia siempre registrada en la parte superior derecha de la vista de
cada corte paraxial. Pulsando con el boton izquierdo del ratén en cualquier
punto del corte, los otros cortes visibles en el espacio de trabajo se
cambiaran de una forma automatica, y se ubicardn en la posicion
correspondiente al ultimo punto que pulsamos con el ratén.

En la vista 3D, podemos utilizar el modo volumétrico (Volume
Rendering-VR) o el modo de malla o de superficie (Mesh Rendering-MR).
El VR representa cada valor del volumen con un color y un nivel de
transparencia correspondiente a la densidad del tejido. Todos los valores
del volumen estan representados en la vista, y si algunos no se ven, es
porque son transparentes (el hecho de que todos los puntos estén marcados
gasta mas recursos al ordenador). EI modo MR hace que solo se
representen los puntos del volumen que tienen una densidad fija o umbral
determinado. El resultado final es que las superficies estan representadas y
los voliumenes no.

En el separador Preparacion tenemos cinco opciones disponibles: (1)
la eleccion del tipo de caso (bimaxilar, maxilar o mandibular); (2) el

registro de la férula radiologica (se puede cargar o segmentar) y/o el
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registro del modelo. Los marcadores de la férula se pueden detectar de
forma automaética. Si no, manualmente tendran de ser reconocidos un
minimo de 5 marcadores. La importacion del modelo de escayola implica
la coincidencia de su forma, marcando puntos reconocibles en el modelo y
en la imagen radioldgica del paciente, a través de las cuspides, por ejemplo.
Se marcan un minimo de 4 puntos, no concentrados en una region pequefa.
Existe la opcion de hacer un ajuste fotografico y de generar encia. Con esta
opcion se hace una asignacion de una o mas fotos intraorales del paciente
sobre el modelo registrado anteriormente. El marcado de los puntos es
igual a la asignacion del modelo.

S6lo es necesario una fotografia para hacer una foto 3D. Sin
embargo, se puede mapear mas de una foto creada en diferentes
proyecciones para lograr una mayor fidelidad. La herramienta Editar
Tejido permite corregir el color y el brillo de la foto insertada; (3) una vez
que el paciente no siempre estara correctamente posicionado en el
momento de la realizacion de la tomografia computarizada, en este paso es
posible realizar el realineamiento del volumen para el correcto preparo de
los cortes. Se pueden cambiar el posicionamiento de los maxilares, de las
dimensiones del VOI, y del panel de orientacion de las fotos; (4) se elige la
arcada para trazar la curva panoramica; (5) se puede afiadir un nervio o un
seno, de acuerdo con la arcada seleccionada. Se hace la segmentacion del
seno maxilar con el calculo del volumen limitrofe, y luego se determina el
punto semilla (es un punto interior en el seno maxilar que sirve como
semilla para detectar el volumen del seno). El algoritmo de busqueda
comenzara a partir de este punto, midiendo su densidad en unidades
Hounsfield y detectando aquellas regiones que tengan una densidad similar
a de la atmosfera especificada. Estas regiones se segmentaran como una

nueva malla 3D en un volumen correspondiente al seno). Una aplicacion
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practica es permitir la prevision de la cantidad de biomaterial a usar en una
elevacion de seno.

El programa informatico ofrece una gestion de las propiedades de las
estructuras anatomicas, que es el Panel de Mallas. Permite editar las
caracteristicas de cada volumen 3D existente, bien como se lo pretendemos
visible o no. Podemos acceder a cada estructura anatomica a través del
panel, en que cada estructura tiene volumen y tejido, o entonces solamente
tejido, de acuerdo con los datos de cada caso clinico. Los parametros que
pueden ser editados son varios, tanto en las propiedades del tejido, como en
su segmentacion. La opcion Generando Encia necesita del valor del &ngulo
de insercion para construir la encia, y se lo damos correctamente, la malla
correspondiente es generada de forma automatica.

La edicion de las mallas en 3D estdn dependientes de su
composicion, que son una serie de triangulos, que en su totalidad
componen la malla. Asi, cuanto mayor la cantidad de triangulos, mejor sera
la resolucion y su resultado, y mejor la calidad de la imagen para la
evaluacion clinica. Esta disponible una pantalla con opcion de edicion de la
malla, que permite de una manera sencilla la extraccion de piezas dentarias
y obtener la malla resultante, usando el boton Create New Mesh Using
Selected Cell, seleccionando para eso previamente una porcién de la malla
3D correspondiente a la pieza que pretendemos extraer. Seleccionando de
igual modo la casilla de verificacion Defectos de la Malla, el programa
detecta y resalta a rojo las regiones que pueden incluir posibles defectos en
la malla 3D, como agujeros, plegamientos e intersecciones, que en seguida
se pueden reparar.

La malla puede ser alienada, por la importacion inicial de un modelo
de escayola (por via de un archivo STL o DICOM). Se alinea la malla del

modelo importado con la imagen de la malla creada. Estan disponibles tres
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formas de alineamiento: por puntos, por superficie o0 manual. Se usan
puntos de alineamiento para hacer coincidir las dos imagenes. El botdn
Preliminary Matching verifica se el alineamiento es correcto, a través del
valor de “Error” (RMS), teniendo en cuenta que el valor aceptado de error
limite es de cerca de 0,5 de la marca. De cualquier manera, este error tiene
de ser verificado con las vistas radioldgicas.

La opcién de Photo Mapping sobre el modelo permite visualizar la
encia del paciente de una manera realista, uniendo la asignacion de una o
mas fotos al modelo, mediante los mismos conceptos de alineamiento
anteriores.

La creacion de mascaras es una herramienta muy util para hacer la
segmentacion de una porcion de una malla, obtener asi una o varias mallas
resultantes de esa segmentacion, y construyendo una mascara. Se define
una caja delimitadora (Bounding Box) y de seguida se edita la mascara,
antes de generar la estructura anatomica. Se da un nombre y una etiqueta, y
se graba la segmentacion creando dos tipos de tejido posibles: Tejido
Limite o Tejido de Contorno. El primero crea un tejido usando una
densidad del umbral especificado pelo clinico. El segundo apenas crea el
tejido que contorna el area segmentada, pudiendo definir los mismos
parametros utilizados en el tejido limite, sin modificar la densidad del
umbral.

La herramienta Extraer dientes esta disponible como una opcion
especifica, a pesar de la posibilidad de hacerlo con la opcién de Crear
Mascara. Es necesario, en primero lugar, segmentar el diente que
pretendemos extraer. Seleccionamos la malla donde se va a hacer la
segmentacion, posicionamos y alineamos la malla en la vista 3D y en el
odontograma marcamos el diente a segmentar. A continuacion, editamos la

corona del diente, con el contorno de la corona echo con la marcacion de
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una serie de puntos, delineando su margen gingival.

Después de finalizada su segmentacion, hay que segmentar la raiz
del diente, presionando en el botén Segment Teeth in CT, haciendo la
identificacion del diente segmentado y buscandolo en el corte axial
correspondiente (donde el contorno de la corona segmentada se muestra en
su forma completa) y encontrar la raiz de esa corona. Si el diente es
multiradicular, se debe trazar el perfil de la raiz en los cortes en que las
diferentes raices estan visibles. Por fin, en la opcion Reconstruction se crea
una nueva malla para la raiz y se combina la malla de la corona
previamente creada con la malla de la raiz. Ahora es posible hacer una
simulacion de una extraccion de lo diente segmentado. Se hace clic en
Teeth to Extract en la seccion Define Teeth y de seguida en Calculate
Structure. Se construye una malla (color verde) correspondiente a la pieza
de la imagen radiogréfica.

Para poder eliminar los artefactos de un volumen, el programa
informatico dispone de una herramienta mas precisa para €so, que es la
“Fusion Modelo- TAC. Ocurre una fusion de los dos voliumenes (la vista
3D del DICOM y el modelo de escayola) resultando en una nueva malla sin
artefactos, integrando el area limpia del modelo en el volumen 3D

correspondiente al hueso del paciente.

4.2. FLUJO DE TRABAJO
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5. SIMPLANT PRO
5.1. DESCRIPCION
Simplant Pro ® es un programa informatico que utiliza un sistema de
segmentacion de iméagenes, trasferidas de un escaner CT o CBCT a través
de un archivo DICOM vy que hace el procesamiento de la informacion de
estas imagenes. Permite la planificacion previa para la colocacion de

implantes. El programa presenta un espacio de trabajo en que a la izquierda
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es visible un menu de funciones que es un resumen de todo lo que el
software puede hacer.

Este menu incluye las opciones Simplant Start, Segment, Prepare for
Planning, Plan Implants, Order Simplant Guide y Communication. El
programa muestra cuatro pantallas de visualizacion, que corresponden a 3
vistas 2D y una vista 3D. Alrededor de cada una de las cuatro ventanas de
las vistas (de la seccion transversal, axial, panoramica y 3D) se puede ver
un borde de color. En las tres ventanas de las vistas 2D se observan lineas
de color. Cada una de estas lineas representa una vista. Por ejemplo, la
pantalla de la vista de seccion transversal tiene un borde azul y es visible
como una linea azul en la ventana de la vista axial y en la ventana de la
vista panoramica.

En Simplant el clinico tiene que crear en primero lugar un modelo
3D a partir del archivo DICOM, usando el separador Segment. La
segmentacion puede ser automatica 0 manual. La opcion automatica ocurre
sin la utilizacion de las herramientas de segmentacion habituales, y se
produce con la ayuda de una herramienta de visualizacion, la Advanced
Volume Rendering, proporcionando una visualizacion inmediata de calidad.
Cuando se importan las imagenes DICOM en Simplant, se genera de forma
automatica el 3D Thresholding. Se puede cambiar el valor del umbral, por
ejemplo, para visualizar los tejidos blandos. La herramienta de Clipping
puede ser usada para quitar los dientes superiores a la imagen y observar el
plano oclusal de los dientes mandibulares. La herramienta de
Transparencia puede ser usada para visualizar las estructuras anatomicas o
implantes planificados, dentro del hueso. La segmentacion manual puede
ser obtenida con el asistente de segmentacion, definiendo el tipo de
estructura que se pretende segmentar: hueso, diente o prétesis. La remocidn

de los artefactos puede hacerse con la tecla izquierda del ratén, dibujando
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un circulo alrededor del area que se pretenda borrar, y de seguida soltando
la tecla para finalizar el procedimiento. EI modelo 3D puede ser separado
en dos, un para el hueso y otro para la protesis. La malla que creamos
puede ser duplicada, y en la creacion del modelo 3D, con la ayuda del
botdn Boolean Operations, las mallas pueden ser relacionadas o trabajadas
en separado (una para la protesis, otra para un diente, o utilizadas para
casos de postextraccion).

En el separador Prepare For Planning estd disponible el asistente
para hacer una técnica de doble escaneado. Después de seleccionar el
archivo de datos de la protesis y delinear su volumen, es posible delimitar
la zona en que el programa informético buscaré los marcadores, en lugar de
buscar en todo el modelo 3D, so6lo se seleccionando un &rea de la protesis
radiologica. Simplant coincidira el modelo 3D de la protesis con el modelo
3D del paciente de forma automatica.

El programa permite hacer la técnica de solo un escaneado, pero eso
no se recomienda, ya que el ideal es utilizar marcadores radiograficos que
aumentan la eficacia de la superposicion entre los objetos y también porque
es posible obtener méas detalles anatdmicos a través de lo escaneado de la
protesis, usando la superficie interna de ella, y creando un objeto 3D de la
superficie de los tejidos blandos.

Esta disponible de igual modo el asistente de escaneado &ptico,
donde es necesario usar dos escaneados, uno del paciente con la protesis de
escaneado, y un escaneado oOptico del modelo de escayola o de un
escaneado intraoral. También se puede adicionar un encerado de
diagndstico o de un modelo antagonista (u otro archivo 3D de otro
software). La correspondencia entre los dos modelos 3D (por ejemplo,
entre la mandibula y el modelo de yeso) se hace con base en las cuspides y

del tope de los dientes, reconociendo su geometria similar. Esta operacion
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no es automatica, necesitando el clinico de seleccionar las clspides en
ambos los modelos 3D (un minimo de 3 cuspides). Los restantes modelos
3D acompafian los cambios afadidos por el modelo de escayola. Se pueden
adicionar fotos.

Siguiendo en la preparacion, la curva panoramica puede ser trazada
en la vista axial. Para el disefio del nervio, en la vista 3D, se hace clic en el
punto de entrada del foramen mentoniano para continuar la visualizacion
en la vista de la ventana 2D. La vista de seccion transversal se queda de
inmediato posicionada en el corte de la derecha para que el nervio se pueda
trazar. En esta vista se pueden marcar los primeros puntos del nervio. El
restante trazado se puede disefiar en la ventana de la vista panoramica. Sin
embargo, el nervio se dibuja en cualquier vista.

La herramienta Virtual Teeth proporciona la creacion de una curva
dental, procedimiento igual a la creacién de una curva panoramica. La
unica diferencia es que dibujamos la curva al nivel de los dientes y no del
hueso, siendo los dientes colocados junto a esa curva. Pueden ser colocados
uno a uno, editados en su posicién de acuerdo con los 3 planos del espacio,
0 entonces de una forma rapida como en los casos de confeccion de una
arcada total de dientes virtuales.

Con la herramienta Graft Volume se disefia un circulo en el area que
pretendemos colocar un injerto, y a continuacion podemos cambiar su
tamafno. El software posibilita el analisis de la cantidad de biomaterial
necesario (cm2).

La medicion de la densidad 6Osea se hace usando una superficie
cuadrada o eliptica. Se puede crear una linea de perfil de la densidad 0sea,
por la colocacion de dos puntos que limitardn la seccién a medir. Se
utilizan varias clasificaciones de densidad &sea disponibles en la

bibliografia, o entonces utilizar una totalmente configurable.
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En el separador Plan Implants, la eleccién de una guia quirdrgica
permite obtener una prevision de las mangas usadas en su planificacion. Al
clicar en la manga, en la vista 3D, se aparece un pop-up con la informacion
de la longitud del fresado y del transportador del implante. Para alinear los
implantes estan disponibles tres formas: alineacion de puntos oclusales
verticalmente, alineacion en la vista panoramica o alineacion en la vista
3D.

5.2. FLUJO DE TRABAJO
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6. EVALUACION DE LA DENSIDAD OSEA

La Tabla 1 muestra las mediciones de la densidad 0sea de 3 puntos

(A, By C) en un corte transversal de cada uno de los 5 sistemas de cirugia

guiada valorados en el presente trabajo doctoral. Se ha aprovechado un

corte con una imagen radiopaca, facilmente identificable en las vistas de

los 5 programas informaticos analizados (Figuras 1-6). Los 3 puntos (A, B

y C) tienen aproximadamente la misma localizacion en las 5 vistas.

Sistemas/Puntos A B C
CoDiagnostix 279 853 1982
Nemoscan 295 1083 2081
Simplant Pro 385 713 2000
DTX Implants -208 642 2191
Galimplant 3D -221 727 2156
Media 106 803,6 2082

Tabla 1 — Mediciones de la densidad dsea de 3 puntos (A, B, y C) en cortes de los 5 sistemas.
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Figura 1 — Localizacién de los puntos A, B 'y C en el corte transversal.

Codiagnostix

Figura 2 — Medicién de la densidad 6sea del punto A, By C en el programa Codiagnostix ®.

Nemoscan

Figura 3 — Medicion de la densidad 6sea del punto A, By C en el programa Nemoscan ®.

91



RESULTADOS

Figura 4 — Medicion de la densidad 6sea del punto A, By C en el programa DTX ®.

Simplant Pro

Figura 6 — Medicion de la densidad 6sea del punto A, By C en el programa Simplant Pro ®
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La medicion de la densidad 6sea puede calcularse, en los programas
informaticos de cirugia guiada, de dos formas: aleatoriamente en una vista
del espacio de trabajo, o alrededor del implante virtualmente planeado.

De forma aleatoria, en Galimplant 3D ® se puede seleccionar una
area circular o rectangular y donde haga clic en la vista, una leyenda de
texto aparece y muestra cercana del area el valor en HU, el desvio padron
en HU vy el calculo del area medida.

Simplant Pro ® muestra los resultados del clic de la misma manera
que Galimplant 3D ® y presenta una tercera opcion, que es la linea de
perfil de la densidad dsea: al colocar dos puntos que delimitan la seccion a
medir, se crea un grafico cuyos ejes son los valores HU e los mm de la
seccion trazada.

En DTX Studio Implant ®, seleccionando el boton HU Value, y de
seguida en un punto aleatorio, el programa devuelve el valor.

En Nemoscan ®, la medicion es totalmente automatica, bastando
pasar el cursor del raton por una vista 2D, sin necesidad de hacer pulsar el
botdn del raton.

En coDiagnostix ® esta medicién también es automatica, después de
pulsar en Medicion de la densidad, en una vista 2D. El tltimo valor medido
esta siempre presente en el mend de verificacién. Cuando el implante esta
virtualmente colocado, podemos comprobar la densidad 6sea de alrededor.
La densidad media se muestra en la barra de estado, y el modo de medicidén
puede incluir solamente el contorno del implante o todo su espacio (Figura
7).
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Figura 7 — Calculo de la densidad alrededor del implante en CoDiagnostix ®.

En Galimplant 3D ®, una pantalla se abre y muestra a la izquierda, la
densidad del hueso alrededor del implante a través de su longitud (la linea
azul muestra la densidad media) en el histograma posicional. El histograma
acumulativo muestra la suma de los puntos alrededor del implante con la
misma densidad. En el histograma de mapa (a la derecha) se observa la
densidad con las opciones de escala de gris y pseudocolor (un valor de

densidad en la escala de Hounsfield que se asigna a cada color)(Figura 8).

Posicional

O Pseudocolores O Llama

Figura 8 — Célculo de la densidad alrededor del implante en Galimplant 3D®.

En DTX Studio Implant ® la Unica manera de calcular la densidad
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alrededor del implante es pulsar aleatoriamente, como se hace en un area

0sea cualquier (Figura 9).

New Planning  Grey Value (1105)  Grey Value @ Upload Center

Figura 9 — Célculo de la densidad alrededor del implante en DTX®

En Nemoscan ® la opcion Densidad Osea consta de tres graficos
que muestran un histograma en lo cual se determina la densidad media
(medicion en unidades Hounsfield), desde la superficie oclusal hasta la
apical, y en el interior y exterior del implante (Figura 10). La barra vertical
del grafico determina la medicion del implante en milimetros, y la barra
horizontal inferior determina el valor de las unidades H. La barra horizontal
superior determina el rango de la densidad de lo menos al méas denso segun
la clasificacion de Misch. El programa también muestra los valores de la
densidad media con respecto a la superficie del implante, y la desviacion
correspondiente a esa media. En un implante dentro del cual hay mas
variaciones de densidad a lo largo de la superficie, se reflejard una mayor
desviacion del promedio, de que un implante en el cual la densidad dsea es

mas constante.
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Propiedades Densidad sea Distancias Gilindro guia Aditamento Notas

uuuuu

Figura 10 — Célculo de la densidad alrededor del implante en Nemoscan®.

En Simplant Pro ®, la pantalla de la Densidad Osea del Implante
presenta la densidad 6sea dentro y fuera del implante (Figura 11). Fuera del
implante, hay dos direcciones de visualizacion: una siguiendo el eje del
implante, una otra perpendicular al eje del implante. Marcando la casilla de
verificacion Mostrar Colores de Densidad Osea se observan los diferentes
tipos de hueso en el grafico. La escala de color de la densidad 0sea se basa
en la relacion entre las gamas de unidades Hounsfield y los diferentes tipos
de hueso. Los intervalos predeterminados y los codigos de color se pueden
personalizar en la configuracion. Se puede elegir la clasificacion de la
densidad 6sea entre la de “Misch” y la de “Lekholm and Zarb”, pero sus
valores son configurables. De acuerdo con las caracteristicas de la TCHC,
la cuantificacién de la densidad 6sea no estd relacionada con el valor
absoluto Hounsfield, pero la interpretacion relativa de la densidad en las
imagenes da la informacion es necesaria para realizar una buena

planificacion.
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Figura 11 — Calculo de la densidad alrededor del implante en Simplant Pro®
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El tratamiento con implantes dentales representa, en la actualidad,
una opcion terapéutica muy exitosa en la préactica clinica odontolégica. La
rehabilitacion con implantes, tras la evaluacion sistémica y oral del
paciente, la determinacion del plan de tratamiento y un correcto protocolo
quirdrgico y prostodoncico, constituye una vision multidisciplinaria del
tratamiento implantologico, agregando cada vez mas soluciones y
herramientas que ayudan al clinico a tomar mejores decisiones, y a
conseguir las rehabilitaciones orales mas predecibles, seguras y
consistentes .

Le evolucion de los softwares o programas informaticos permiten la
captacion de informacion de diferentes fuentes, hacer su procesamiento y
ponerla a la disposicion de los clinicos. Los programas informaticos, que
inicialmente tenian un papel méas de apoyo y de asistencia a la visualizacion
de las imagenes radioldgicas, actualmente procesan archivos que generan
guias para usar en medios complementarios de diagnéstico y en el
procedimiento quirurgico, todo a través de procesos de elaboracion virtual
49,79-80.

Con el crecimiento de la técnica de implantologia oral asistida por
ordenador, fue necesario desarrollar mecanismos de seguridad y de
precision, para conseguir una técnica viable y precisa. Los resultados
exitosos fueran continuadamente basados en la evidencia clinica vy
reflejados en la bibliografia. La colocacion de implantes provisionales en
boca para obtener puntos de referencia en arcadas edéntulas, el control de
la orientacién de los cortes axiales al plano oclusal, las técnicas de
segmentacion digital, todas estas funcionalidades juntas contribuyen a
mejorar la técnica y consecuentemente el resultado final 882,

Los tomografos de haz cénico comercialmente disponibles utilizan

99



DISCUSION

diferentes configuraciones para hacer un escaneado. Ademas, existen
numerosas opciones de software con diferentes capacidades Yy
caracteristicas para fabricar guias quirdrgicas, que, debido a su variedad,
pueden dificultar la eleccion del sistema mas Util a las necesidades del
clinico. Con el objetivo de facilitar la comunicacion entre profesionales y
estandarizar el flujo de trabajo con imagenes médicas, se establecio el
formato estandar para imagenes digitales en radiologia: DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine- proyeccion de imagen digital y
comunicaciones en medicina). Se han establecido normas de ingenieria y
modelado para permitir el intercambio de los datos del escaneado y
exportacion de archivos de estereolitografia (STL) &.

El resultado de todo el flujo de trabajo, desde la planificacion a la
cirugia se queda reflejado en la guia quirurgica. Su precision es un factor
fundamental para evaluar el éxito la rehabilitacion, y comprobar que los
sistemas de cirugia guiada, presenta un grado importante de precision 84,
Ademas, el resultado final de una rehabilitacion pasa por la evaluacion de
las tasas de supervivencia de los implantes utilizados y los resultados

prostodoncicos, que puede reflejar la fiabilidad de estos sistemas .

1.FERULAS QUIRURGICAS PARA PACIENTES EDENTULOS.

La técnica de implantologia oral guiada asistida por ordenador ha
hecho posible la rehabilitacion de pacientes edéntulos totales de forma
predecible y segura. La transformacion de los datos obtenidos por la CBCT
en la realizacién de una ferula quirdrgica ha hecho posible la insercién
controlada de los pacientes en los casos de edentulismo total maxilar y/o
mandibular con tasas elevas de éxito 12243655,

Los resultados del presente estudio doctoral indican que todos los

sistemas informaticos evaluados (DTX Studio Implants ®, Galimplant 3D
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®, Nemoscan ®, CoDiagnostix ®, Simplant Pro ®) pueden planificar el
tratamiento mediante una férula quirdrgica guiada en los casos de
edentulismo total con los datos obtenidos de la CBCT. En este sentido, el
sistema de Galimplant 3D ® tiene disponible la posibilidad de hacer la
confeccion de férulas mucosoportadas como han sido utilizadas en diversos
estudios con excelentes resultados clinicos y tasas elevadas de éxito 83,

Como demuestran estos estudios, la planificacion de tratamiento, de
acuerdo a la seleccion de los implantes y su posterior rehabilitacion
protésica, permite la realizacion de una férula quirirgica mucosoportada
que controla la insercion guiada de los implantes mediante una técnica sin
colgajo 883 La férula mucosportada presenta las perforaciones con sus
conductos metalicos para la insercion de los implantes de acuerdo a la
planificacion previa realizada con las imagenes digitales obtenidas de la
CBCT lo que proporciona un método muy fiable y seguro para la insercion
de los implantes en el maxilar y/o en la mandibula 8083,

El sistema DTX Studio Implants ® (antes llamado NobelClinician),
permite para pacientes edéntulos, la confeccion de férulas quirdrgicas
mucosoportadas. La configuracion del tipo de cirugia se realiza
individualmente para cada implante. De entre esas ferulas, estan
disponibles la opcion Freehand (no utiliza los conductos metélicos para
realizar el fresado), Fully Guided (toda la secuencia del fresado es guiada
por los conductos metélicos) o Pilot Drilling (solamente se usa la fresa
inicial con la férula quirdrgica, para guiar la osteotomia, y la restante
secuencia del fresado se realiza de una manera convencional, sin la
utilizacion de la férula). El sistema no tiene opcion para crear una guia
Oseosoportada ni de reduccién 6sea, lo que es una desventaja, si hay
necesidad de hacer una cirugia accesoria simultdneamente con la cirugia

guiada principal.
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Diversos estudios han utilizado el sistema DTX Studio Implants ®
(antes NobelClinician ®) para la realizacion de férulas quirdrgicas
mucosoportadas en cirugia guiada >®8*. Un estudio recomienda este tipo de
férula quirdrgica mucosoportada porgque presenta ventajas importantes en
pacientes tratados no solo en localizaciones cicatrizadas sino también con
implantes en alveolos postextraccion, donde la planificacion de la
lolaclizacion de los implantes se adelanta a los posibles procesos de
cicatrizacion que pueden modificar el reborde alveolar. De esta forma, la
ferula mucosoportada ayuda a realizar la insercion de los implantes
inmediatos en la parte apical de los alveolos °°.

El sistema de Nemoscan ® ofrece 3 planificaciones de férulas
posibles: Pilot Guide, Universal Guide (para cualquier sistema de
implantes) y Implant Guide, con el uso de un sistema de guias de fresa
guiadas que entran en los conductos metalicos, en namero igual a las fresas
utilizadas en la preparacion. Tiene disponible la confeccion de ferulas
Oseosoportadas y de reduccidn ésea (en concreto para hacer corticotomias).

El sistema Nemoscan ® ha sido utilizado en pacientes edentulos
totales para la realizacion de férulas mucosoportadas que asegura la
insercion quirdrgica de los implantes sin complicaciones, en aquellos casos
de una disponibilidad ésea comprometida . Este tipo de férula constituye
la mas utilizada en los protocolos y estudios de implantologia oral guiada
asistida por ordenador. Este tipo de férula mucosoportada favorece un
postoperatorio muy favorable con escasa presencia de complicaciones
dolorosas e inflamatorias 24,

El sistema CoDiagnostix ® planifica férulas quirdrgicas
mucosoportadas compatibles con diversos fabricantes de implantes. Este
sistema ha sido utilizado en estudios de cirugia guiada con tratamiento de

pacientes edéntulos mediante férulas mucosoportadas 8. Este sistema
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incorpora replicas de implantes en la reconstruccion de 3D de los tejidos
blandos siguiendo la planificacién de tratamiento que posteriormente son
transformados en orificios para la elaboracion de las férulas quirdrgicas. El
diselo es enviado a la unidad de impresion 3D y se realiza la férula
mucosoportada con una buena aplicacién clinica en el tratamiento del
paciente edéntulo total &,

Los datos obtenidos de la CBCT son importados al software
CoDiagnostix ® para la planificacion individual con varios implantes en
pacientes edéntulos totales y enviados al laboratorio para la realizacion de
las férulas mucosoportadas que permitan la insercion de los implantes
despues del fresado guiado como demuestra un estudio reciente con unos
resultados clinicos muy favorables conseguidos con carga inmediata y una
reduccion importante de la cirugia y de las molestias quirtrgicas .

El sistema Simplant Pro ® posibilita el disefio de férulas
mucosoportadas, de reduccion ésea y oseosoportadas (basadas en las
ferulas de reduccion 6sea), y planifica 4 tipos de férulas: SAFE Guide (es
dependiente del material proprio de los varios sistemas de implantes),
Universal Guide (es compatible con todos los sistemas de implantes, tiene
un control de profundidad, y se utiliza cuando el sistema SAFE no esta
disponible), Pilot Guide y Classic Guide (uso de férulas multiples, una por
cada diametro).

Un estudio reciente demuestra la eficacia clinica de las férulas
mucosoportadas elaboradas con el sistema Simplant Pro ® en pacientes
edéntulos totales con alveolos frescos postextraccién y localizaciones
cicatrizadas después de un protocolo indivdualizado de diagndstico,

planificacion, cirugia y protesis .
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2. PRECISION DE LAS FERULAS QUIRURGICAS

Una forma de evaluar la precision de un plan de tratamiento
generado por un programa informatico de cirugia guiada, es analizando la
precision de la férula quirdrgica, una vez que ella es la responsable por
trasladar el plan de tratamiento a la boca del paciente %,

La precision en cirugia guiada es definida como la comparacion entre
la posicion planificada del implante en el software con la posicion actual
del implante en la boca. Refleja la acumulacion de todas las desviaciones
posibles desde la imagen tomogréafica, su transformacion en guia quirurgica
y la posicion incorrecta durante la cirugia. Estos diferentes tipos de errores
pueden incluir los errores relacionados con la elaboracion de la férula, su
posicionamiento y movimientos durante el fresado y pueden ser
acumulativos 88,

En lineas generales, se ha demostrado que la realizacion de los
lechos Gseos para la insercion de implantes por cirugia guiada asistida por
ordenador es mas precisa significativamente que la insercion manual 117,
Los métodos de precision y exactitud han incluidos estudios preclinicos (ej.
modelos sintéticos, mandibulas de cadaver) y clinicos (pacientes) y parecen
sugerir una mayor precision en los estudios con modelos y cadaver que en
los humanos. Esta diferencia se debe fundamentalmente al mejor acceso,
control visual del eje del fresado, ausencia de movimientos del paciente y
otros impedimentos orales (gj. saliva, sangre) %7,

Una revision bibliografica analizé la exactitud y el rendimiento
clinico de los sistemas de cirugia guiada asistida por ordenador, y se
compararon la precision de los sistemas de implantes, a través de 3 zonas
de medicién (error de entrada, error de apex y error angular) originando
una desviacion media en cada una de las zonas. Al mismo tiempo, estos

valores fueron comparados en cirugias guiadas con caracteristicas
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especificas, como es el caso de cirugias guiadas con utilizacion de férulas
mucosoportadas y tornillos de fijacion, con utilizacién de férulas
oseosoportadas, con utilizacion de férulas dentosoportadas, y de cirugias
con elevacion de un colgajo, sin colgajo, sélo con la utilizacién de una
fresa piloto, o con un sistema totalmente guiado 2.

Muchas veces la cirugia guiada es recomendada para casos clinicos
de enfoque sin colgajo, para situaciones con una cantidad de hueso
limitada, o en situaciones anatoémicas criticas (como una posicion muy
cercana del nervio alveolar inferior). Por lo tanto, el conocimiento de los
valores maximos de desviacion de estos sistemas es muy relevante para la
practica clinica comun. Los datos analizados mostraron una inexactitud en
la entrada del implante de 1,12mm y un méximo de 4,5mm, y una
inexactitud de 1,39 mm en el apex de los implantes con un maximo de
7,1mm. Este rango puede estar relacionado con factores externos, como por
ejemplo los movimientos de la guia quirdrgica durante la preparacion del
lecho del implante. Otros autores sugieren que férulas soportadas por
miniimplantes han proporcionado mayor precision, en la posicion de la
férula (mas aun en pacientes edéntulos), y la utilizacion de sistemas de
fresas con dispositivos de control vertical y fresas de osteotomia ajustables
28,37.

Aunqgue la colocacion de implantes con abordaje sin colgajo parecer
mostrar mayor precisién, tenemos que interpretar estos valores
cuidadosamente. Todos los estudios donde se elevé el colgajo reportaron el
uso de ferulas quirdrgicas oseosoportadas, por lo que la inexactitud puede
estar relacionada con el disefio de la férula y no tanto con la elevacion del
colgajo 2. Algunos investigadores refieren que el motivo de la menor

precision, en casos de cirugia guiada con elevacién del colgajo, resulta de
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un posicionamiento de la guia mas dificil, debido a la posible interferencia
del tejido blando separado .

En la publicacién de los Consensos de la European Association of
Osseointegration sobre este tema, diferentes factores, como por ejemplo un
apoyo mucoso versus un apoyo dentario, el tipo de guia, entre otros,
pueden jugar un papel importante en el éxito de esta técnica, y es
Importante realizar mas estudios, evaluando la importancia de cada uno de
los factores en la precision de la técnica™. Es posible que el acimulo de
diferentes tipos de errores puedan ocurrir durante el diagnoéstico y el plan
de tratamiento, llevando a mayores desviaciones de los implantes 28%°,

El anélisis de los estudios realizados sobre la precision de la cirugia
guiada puede concluir con que la posicion de la guia maxilar o mandibular,
su fijacion o no con tornillos, el tipo de guia parcial o total y la realizacion
0 no de colgajos puede influir en la precision de la cirugia de implantes
computarizada. Las ferulas completas fijadas con tornillos y cirugia sin
colgajo presentan una mayor precision %,

Algunos de los sistemas informaticos evaluados en el presente
trabajo de investigacion doctoral han sido utilizados en diferentes trabajos
realizados sobre precision de la cirugia guiada. En este sentido, en un
estudio reciente con la utilizacion del software Codiagnostix ® por clinicos
estadisticamente considerados sin experiencia (no tenian méas de 20
implantes colocados), se evaluo la precision en la colocacion de implantes
utilizando una férula de cirugia guiada versus el método manual de
colocacién, comparando los resultados con la posicion preoperatoria
planificada con el software . La colocacion de implantes con el uso de la
cirugia guiada produjo desviaciones significativamente menores en
comparacion con el método manual, al nivel de la posicion basal y apical

del implante, asi como el nivel de la angulacién. Los autores concluyeron
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que, para los clinicos sin experiencia, el uso de férulas quirdrgicas puede
ser muy recomendable, con el fin de aumentar la previsibilidad y la
seguridad del tratamiento *°.

Un estudio valora la precision de la posicion de los implantes de 60
pacientes utilizando un programa informatico Simplant Pro® . En un
grupo de 30 pacientes se realizo la planificacion quirdrgica sin férula
guiada y se insertaron 52 implantes. En otro grupo de 30 pacientes se
realizé una férula por prototipaje, insertandose 57 implantes. Se realizé una
CBCT postoperatoria a todos los pacientes. No hubo problemas de lesiones
durante la cirugia en todos los pacientes, siendo los tejidos blandos y duros
estables. Los resultados demostraron que la utilizacion de las férulas
quirdrgicas guiadas proporcionaban una mayor precision en la posicion de
los implantes °2.

La valoracion de la precision de la técnica de cirugia guiada debe
también ser realizada de forma individualizad en cada paciente, siguiendo
un protocolo de 3 pasos. La evaluacion de la posicion del implante
insertado, la superposicion de las posiciones planificadas y obtenidas; y
finalmente la cuantificacion de los errores. La posicion del implante
insertado puede conseguirse por una CBCT postoperatoria 0 por una
impresion escaneada posteriormente. La superposicion escaneada es mas
precisa que la obtenida por CBCT %,

Recientemente se ha valorado también, la forma de elaboracion de
las férulas mucosoportadas como un posible factor de precision de la
cirugia guiada. La impresion 3D por adicién se ha popularizado como
método de elaboracion mas econdmico y efectivo frente a las impresiones
por sustraccion que requiere mayor tecnologia. La inclusion de material de
cromocobalto puede incrementar la rigidez y la precision de las férulas

comparada con las obtenidas por fotopolimerizacion de la resina *.

107



DISCUSION

Los actuales programas informaticos para cirugia guiada ayudan a
que la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador sea considerada, a
pesar de sus posibles errores o limitaciones, el mejor método de insercion
de implantes porque es la menos influenciada por los errores humanos en
comparacion con la técnica convencional o manual °. De hecho, cuando
se compara la exactitud o precision de experimentados cirujanos
implantolégicos  con clinicos poco expertos quirargicamente en la
realizacion del fresado para los lechos implantarios no suele existir
diferencias notables en el grado de precision de la posicion de los
implantes; lo que confirma la calidad del protocolo de cirugia guiada

asistida por ordenador °.

3. EL EXITO CLINICO DE LOS IMPLANTES INSERTADOS CON
CIRUGIA GUIADA

La implantologia oral guiada asistida por ordenador ha ido
incrementando su presencia en la practica implantologica especializada. En
los Gltimos afios, la tecnologia digital mediante la utilizacion del CBCT y
los software informéaticos han supuesto profundos cambios en la
planificacion y secuencia del tratamiento en los pacientes edentulos
parciales y totales, mejorando sus expectativas funcionales y estéticas >°1°,

La practica de la cirugia guiada asistida por ordenador permite de
una forma practica incluir la prétesis final como factor de decision en la
planificacion de la colocacién de los implantes. Virtualmente y con el uso
de un software de planificacion, se puede optimizar su ubicacion antes de la
cirugia. Asi, los implantes pueden ser planificados para soportar una
prétesis que proporcione los requisitos bioldgicos, funcionales y estéticos
ideales y al mismo tiempo respetar la anatomia maxilar o mandibular

obtenida por las imégenes de la CBCT. Esta técnica puede, por supuesto,
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contribuir para un éxito a largo plazo de la rehabilitaciébn con estos
implantes %,

En este sentido, el diagnostico por imagen 3D y su combinacién con
las herramientas del software de planificacion permite obtener una imagen
real en forma y tamafio del maxilar o de la mandibula. Desde un punto de
vista diagnostico, las imagenes obtenidas pueden ser utilizadas de forma
interactiva y dinamica por el implantologo para la correcta planificacion de
cada caso clinico %.

Actualmente, la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador debe
considerarse el mejor método de insercion de implantes porque es la menos
afectada por los errores humanos en comparacion con la técnica
convencional o manual. De igual modo, su utilidad y exactitud es a veces
comparada con la técnica convencional o manual en aquellos casos que
necesitan, por su menor disponibilidad de hueso, de técnicas regenerativas
0 injertos éseos 1°,

La eficacia de los protocolos de cirugia guiada como una alternativa
a técnicas de aumento 0seo es dificil de evaluar. Un estudio de Fortin et
al.32 obtuvo una tasa de supervivencia de 98% a los 4 afios, recurriendo a
técnicas de cirugia guiada en maxilares severamente reabsorbidos, lo que
demuestra la eficacia clinica en estas situaciones mas comprometidas 2.

Una revision sistematica ha revelado claramente que en
determinados casos la aplicacion especifica de la cirugia guiada asistida por
ordenador es suficientemente precisa para justificar su utilizacion *°. Esta
revision reveld que la tasa de supervivencia con implantes colocados con
estos sistemas es de 96,6% con 1 afio de seguimiento, resultado que esta en
linea con los procedimientos quirtrgicos convencionales %.

Un estudio reciente presenta los resultados clinicos de la carga

inmediata de implantes insertados mediante la técnica de cirugia guiada en
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pacientes edéntulos mandibulares %. Utilizando el software Galimplant
3D®, se realiz6 la planificacion de tratamiento. Con la informacién
obtenida y la cirugia planificada se elaboraron las correspondientes férulas
quirdrgicas. Se logr6 una tasa de supervivencia de 97,6%, para los 206
implantes insertados, después de un seguimiento clinico medio de 62,4
meses desde la rehabilitacion definitiva 9.

El software DTX Studio Implants ® (antes NobelClinician ®) ha
sido utilizado en la rehabilitacion de pacientes edéntulos totales,
elaborando las férulas quirdrgicas y las proétesis provisionales con cirugia
sin colgajo y carga inmediata obteniendo unos resultados clinicos del
97,5% de exito a 3 afios de seguimiento, lo que demuestra su caracter de
cirugia segura y predecible °°.

Estos resultados clinicos son confirmados por un segundo estudio
donde también se utiliza el mismo software informatico en pacientes
tratados con cirugia guiada durante un periodo medio de 58,2 meses
(rango:1-10 afios). Méas del 75% de los pacientes fueron tratados con carga
inmediata. El éxito clinico de los implantes fué superior al 97%
demostrando una tasa muy elevada de eficacia.

En los altimos afos, se han realizado diversas revisiones, incluyendo
revisiones sistematicas y metaanalisis valorando los diferentes aspectos que
deben configurar el éxito de la cirugia guiada asistida por ordenador 12836,
En general, se concluye que las tasas de supervivencias de los implantes
varian entre el 91% y el 100% 3. Una revision consensuada en un grupo
internacional de implantologia ofrecia unos resultados globales de éxito de
los implantes en protocolos de cirugia guiada del 97,3% sobre 1941
implantes en 14 estudios de supervivencia. Un 36,4% de los implantes
presentaron complicaciones quirlrgicas o prostodéncicas 2¢. Estos

resultados confirman que esta técnica implantoldgica especializada posee
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un alto éxito clinico, demostrando la eficacia de la aplicacidn de las nuevas

tecnologias digitales al campo de la implantologia oral *.

4. EVALUACION DE LA DENSIDAD OSEA

El conocimiento por el profesional del grado de calidad o densidad
Oseas representa un aspecto importante en la planificacion quirurgica
individualizada en los protocolos de cirugia guiada asistida por ordenador
%  En la practica, este aspecto no es tan valorado como el volumen
tridimensional del tejido 0seo pero constituye un factor critico para
consequir la estabilidad primaria y posteriormente la oseointegracion de los
implantes. De hecho, una baja calidad con una delgada cortical ¢sea esta
asociada a los fracasos de implantes por motivos bioldgicos ¥'.

La CBCT ha sido utilizada en la valoracion de la densidad ésea
demostrando que los porcentajes de diferencia entre los niveles de grises
obtenidos son aplicables para evaluar la distribucion intraoral del hueso
mineral a nivel longitudinal y transversal en las diversas imagenes
obtenidas de pacientes diferentes en edad y sexo. Las diferencias mas
marcadas se encuentran en las mujeres postmenopausicas lo que sugiere
que la CBCT puede ofrecer una valiosa informacion de la densidad mineral
6sea previa a la planificacion de la cirugia guiada de implantes %,

Los resultados del presente estudio de investigacion doctoral
demuestran que todos los sistemas analizados (Galimplant 3D ®, Simplant
Pro ®, DTX Studio Implant ®, Nemoscan ®, coDiagnostix ®) presentan
en su aplicacion la capacidad de valorar la densidad Osea de las imagenes
obtenidas de la CBCT para la planificacién quirurgica. Los diversos
software informaticos presentan aplicaciones especificas para evaluar el
grado de densidad Osea en unidades Hounsfield con apreciaciones de

valores a lo largo y alrededor de la localizacion virtual de los implantes.
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No hay que olvidar que los programas o software informaticos
actuales de cirugia guiada ofrecen una aproximacion en unidades
Hounsfield de las posibles localizaciones 6seas de los implantes. Estos
datos deben ser manejados por el profesional como una guia aceptable pero
relativa de la densidad dsea del paciente, ya que la CBCT en la que se
fundamenta las imagenes virtuales de la planificacién no se corresponden
exactamente con la densidad 6sea en unidades Hounsfield que ofrece
particularmente la tomografia computarizada (TC) convencional .

Aln asi, los programas informaticos de cirugia guiada ofrecen una
vision general y localizada del grado de densidad Osea que ayuda al
profesional a seleccionar las mejores localizaciones para los implantes y el
tipo de instrumental y fresado mas adecuado para conseguir una correcta
insercion de los implantes que asegure una futura unién estructural hueso-
implante, base del éxito a largo plazo del tratamiento 1024,

El hueso maxilar y/o mandibular puede una proporcionar una buena
calidad 6sea que favorezca la estabilidad primaria de los implantes,
requisito imprescindible para conseguir el éxito en los protocolos de carga
inmediata. En este sentido, la CBCT preoperatoria puede informar al
profesional, ademas del volumen 0seo, del nivel de densidad Gsea en los
maxilares parcial o totalmente edéntulos, optimizando el soporte funcional
para la rehabilitacioén prostoddncica inmediata correspondiente %°.

Los resultados clinicos de los diferentes estudios demuestran que la
carga inmediata de los implantes insertados con cirugia guiada constituye
un protocolo con un alto grado de predictibilidad en la rehabilitacion de los
pacientes edéntulos que previamente deben haber sido valorados por los
correspondientes software informaticos utilizados que han proporcionado la

informacion precisa del grado de densidad o calidad 6sea 1%,
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5. ANALISIS DE OTRAS CARACTERISTICAS DEL FLUJO DE
TRABAJO DIGITAL

Al contrario de los demas sistemas analizados, NemoScan ® permite
hacer un caso bimaxilar, mientras que los restantes necesitan de realizar
dos planos de tratamiento por separado. EI DTX Studio Implant ® consigue
el mejor control de la rotacion de las vistas, haciendo facilmente 360° de
una manera facil e rapida.

Todos los sistemas permiten la importacion y exportacion de
archivos STL. Galimplant ® es el Unico programa informatico de los
analizados que no permite la insercion de un modelo de yeso digitalizado.

La segmentacion es una de las mas importantes herramientas de los
sistemas de cirugia guiada. Todos los sistemas permiten hacerlo en el
modelo 0seo, dientes y protesis, y en el mismo plano de tratamiento se
pueden crear varias segmentaciones del mismo archivo DICOM. Se
reconstruye el modelo 3D pretendido manejando el umbral de los valores
HU.

Los artefactos en Simplant Pro ® pueden ser removidos, con la
opcion Remove Scatter. En DTX ® podemos usar las herramientas Patient
Mask o Erase Bone Artifacts. En Nemoscan ® se utiliza para este efecto la
opcion Mesh Tools. En coDiagnostix ® se puede hacerlo con el boton
Corte 3D. En Galimplant 3D ® se utiliza la opcién Alisar Modelo y
Eliminar Hueso Aislado, en las propiedades del modelo 3D.

La presencia de artefactos suele ser frecuente en los estudios
obtenidos de la CBCT vy transformados en los software informaticos de
cirugia guiada. Los artefactos pueden incluir beam hardening
(endurecimiento del haz por atenuacion de la energia de los fotones), la
existencia de dispersion generalmente degrada la calidad de la imagen .

La segmentacion es una herramienta posible de utilizar en cualquier
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estructura de un archivo DICOM o STL importado, por lo que
implicitamente es posible segmentar zonas de dientes o del seno maxilar
para simular una extraccion de diente o una elevacion de seno. A pesar de
esto, los programas informaticos tienen predefinida la opcidén para esta
accion. Asi, la opcion Extraer Diente esta disponible en Simplant Pro ®,
DTX Studio Implants ® y Nemoscan ®. La opcion elevacion de seno esta
disponible en Galimplant ® (calculo del volumen de biomaterial necesario
y planeamiento de la cirugia), en Nemoscan ® (calculo y planeamiento), en
Simplant ® (solo volumen) y en coDiagnostix ® (s6lo volumen vy
simulacioén de cirugia para una presentacion) que permite calcular un
aumento 6seo en cualquier zona anatomica.

En la técnica de doble escaneado, para casos clinicos de edentulismo
completo, coDiagnostix ® indica el uso de una guia radiologica con una
base radiopaca o completamente radiopaca. Si se utiliza la técnica con un
escaneado optico (0 en alternativa una digitalizacion de superficie de un
modelo de yeso o de una impresion) entonces no es necesario una guia
radiologica, y en estos casos de edentulismo completo se puede utilizar
implantes provisionales para hacer la coincidencia de las digitalizaciones.

El software informatico Nemoscan ® detecta automaticamente los
marcadores de la guia radiolégica. Cuando es segmentada, y ocurre un
error, tienen que ser reconocidos manualmente un minimo de 5
marcadores. El programa exige una guia radiolégica si no hay ningun
modelo escaneado.

Con DTX Studio Implants ® para casos de desdentados totales es
necesario seguir el protocolo con guia radioldgica en la técnica de doble
escaneado, utilizando una digitalizacion intraoral para los casos de
edentulismo completo. Con la utilizacion de un escéaner intraoral para el

escaneado optico, el archivo resultante (.ply o .stl) puede ser importado
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para el programa e alineado con el modelo 3D del paciente, a travées de la
herramienta SmartFusion. Se utiliza el boton Dental Scan, y se introduce
un archivo .nxa, el escaner utilizado para obtener el modelo dentario se
define automaticamente. Se introducimos un .stl, el proceso obliga a
manualmente escoger el escaner. Si el intervalo de la digitalizacién es
conocido, el intervalo de dientes es indicado de forma automatica, si no,
puede ser ajustado. El resultado obtenido necesita ser aprobado por el
clinico para asegurar que los planos se quedaran correctamente
superpuestos. Si hubiere mas dados en el archivo (encerado, proétesis) todo
es adicionado automaticamente. Si hay un fallo en la digitalizacion del
modelo del paciente o no es suficientemente exacto, es necesario reiniciar
el calculo del SmartFusion y ajustar la posicion inicial de digitalizacion.

El programa Simplant Pro®, cuando es utilizado para un caso de
doble escaneado y desdentado total, necesita los marcadores de la prétesis
escaneada en el escaner del paciente. Es posible hacerlo en una zona
delimitada, elegida por el profesional, en lugar de todo el modelo 3D. Hace
la coincidencia de una forma automatica. Es posible hacer en desdentados
totales sin usar una guia radioldgica, pero no es la mejor opcion, una vez
que la técnica tradicional consigue buscar méas detalles a la protesis. En la
técnica de escaneado Optico, se usan las puntas de las cuspides para hacer
coincidirlas en ambos los modelos 3D (pelo menos 3 marcadores). Esta
operacion no es automatica y tiene que realizarla el clinico.

Todos los sistemas disponen de una biblioteca de implantes, que
puede ser actualizada. Por defecto, Simplant Pro ® tiene la mayor
biblioteca, con 115 marcas de implantes. En segundo lugar, coDiagnostix®
tiene 64 y los restantes tienen menos de 15 (Nemoscan® con 12, DTX
®con 7 y Galimplant ® con 1). coDiagnostix ®tiene una herramienta

Implant Design que posibilita el disefio de implante totalmente
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configurable pelo clinico.

Todos los sistemas estan preparados para la planificacién y
fabricacion de la protesis provisonal. CoDiagnostix ® presenta la
herramienta Implant Analog Design, que permite incorporar virtualmente
un analogo en el modelo de yeso digitalizado, para de seguida poder ser
exportado.

La transferencia de datos de diagnostico al procedimiento clinico, no
siempre es posible en todos los casos. En la practica clinica,
aproximadamente sélo del 15 al 20% de los casos examinados son elegibles
para la cirugia guiada, sin realizar intervenciones quirdrgicas para la
prevencion o correccion del tejido blando o duro. Sin embargo, en los casos
en que se respeten los protocolos, la cirugia guiada es una herramienta
extremadamente eficaz para simplificar los procedimientos, con resultados

comparables a las técnicas convencionales.

6. VALIDACION DE LOS DATOS RECIBIDOS Y GENERADOS

Es muy importante validar todos los datos que se utilizan para
diagnosticar y planificar un caso clinico de cirugia guiada. Asi, todos los
sistemas analizados en esta tesis doctoral disponen de herramientas de
control, como son las de reorientacion de las imagenes axiales al plano
oclusal después de una importacion DICOM, o de visualizacion de un corte
de seccion transversal que se ajusta al implante virtual seleccionado que
girara alrededor de su eje, en lugar de seguir la arcada del hueso donde esta
colocado. También durante la confeccion de la planificacién de tratamiento
los sistemas emiten mensajes de alerta, cuando los limites de ese plano son
sobrepasados, como es el caso de una colision entre dos implantes, o
mismo entre un implante y un nervio.

Menos frecuente es la aplicacion para comparar la planificacion
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virtual con la planificacion efectiva y realizada en el paciente. De los 5
sistemas estudiados, sélo coDiagnostix ® ofrece esta herramienta, a través
de un modulo opcional. Hace la comparacion de la planificacion virtual
preoperatoria y un escaneado del modelo postoperatorio con piezas
marcadoras especificas de un paciente. Esta opcion depende de la
compatibilidad de las piezas especificas con los diferentes sistemas de
implantes. Realiza también una segunda comparacion entre la planificacion
virtual preoperatoria y una CBCT postoperatoria.

En la medida de lo posible, las CBCT se deben realizar de una forma
similar, utilizando los mismos parametros de escaneo y valores de umbral.
Las técnicas de superposicion se utilizan para virtualmente extraer los
implantes (colocados realmente en lo paciente) de la CBCT postoperatoria
y se superponer a los planificados virtualmente en la CBCT prequirurgica.
Una vez superpuestos (en su contorno y perfil) se pueden obtener las

desviaciones 192,
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PRIMERA. Los resultados del presente estudio doctoral indican que todos
los sistemas informaticos evaluados pueden planificar el tratamiento
mediante una férula quirdrgica guiada en los casos de edentulismo parcial o

total con los datos obtenidos de la CBCT.

SEGUNDA. La evaluacion de los programas informaticos analizados
indica la importancia de realizar un protocolo individual de cada paciente

que permita la correcta planificacion del tratamiento.

TERCERA. La evolucion y simplificacion de los sistemas informaticos de
cirugia guiada van a contribuir en una mayor aceptacion de esta tecnica

quirdrgica, destacando su importancia en la implantologia oral actual.

CUARTA. El anélisis de los programas informaticos demuestra que el flujo
digital de cada sistema informatico es fundamental para obtener unos

resultados clinicos favorables.
QUINTA. Es importante la realizacion de nuevos estudios para definir el

protocolo a seguir, para cuantificar el impacto de cada etapa del flujo de

trabajo digital y mejorar la planificacion de tratamiento.
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