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INTRODUCCION

La rehabilitacion de pacientes parcial o totalmente edéntulos con implantes
oseointegrados  tienen éxito a largo plazo @@ El correcto
posicionamiento del implante es esencial. La precision de las imagenes
radiogréficas de la zona receptora potencial y la apropiada guia quirargica,

son necesarias para colocar los implantes en una posicién predeterminada.”

Para cada caso protésico, se debe realizar un estudio analitico de la
situacion del paciente y sus expectativas, los aspectos estéticos y
funcionales a modificar y el resultado final al que se quiere llegar, ya que el
éxito clinico a largo plazo se basa en un diagndstico cuidadoso y elaborar un

plan del tratamiento. ©

La colacion de implantes dentales guiados por computadora, puede ser vista
como una secuencia completa o una cadena de eventos. Estos eventos,
incluyen el planeamiento del caso, la interpretacion de los datos recibidos
del escaneo de la tomografia computarizada en dos o tres dimensiones, la
visualizacion prequirdrgica de la restauracion y la transferencia de la
informacion  directamente en la boca, usando una guia quirdrgica

estereolitografica y software especializados. ©

El proceso a seguir para obtener la informacion y poder realizar un plan de
tratamiento adecuado es: Historia clinica completa, valoracion radiol6gica,
analisis estético, toma de fotografias, toma de impresiones de ambas
arcadas para registrar los modelos de estudio, que deberan ir montados en
un articulador para el analisis funcional, realizar el encerado diagndstico y

duplicarlo para obtener los templetes radiograficos.



El examen radiogréfico tiene el propdsito de establecer la presencia de

patologias, y la valoracién de los tejidos duros.!”

Existen varias técnicas que ayudan a obtener imagenes para el diagnéstico,
disponibles para el andlisis preimplantologico como radiografias intraorales
convencionales, peliculas radiograficas extraorales, y tomografias

convencionales o computarizadas.®

Las imagenes basadas en la tomografia computarizada y la cirugia guiada,
proporcionan informacién radiografica como altura, ancho y densidad del
hueso e informacion clinica, como la informacion del eje de orientacién para
obtener resultados protésicos exitosos, determinando la trayectoria,

profundidad y distribucién de los implantes. ©

La tomografia computarizada ha demostrado ser una de las técnicas

disponibles més precisas.

Utilizar programas de computacion, asociados a exploraciones radiograficas,
logran entregar una informacion vital gracias a su disposicion multiplanar.
Algunas herramientas de los programas son: Marcar distancias en sentido
axial y sagital, graficar la densidad de hueso, marcar el canal mandibular,
realizar videos y guardar la informacién en discos. *°

Con estos programas se pueden manejar imagenes tomograficas a voluntad,
manipular el plan de tratamiento en forma virtual segun sea conveniente y
convertirlas en modelos reales, gracias al prototipo de fabricacién llamado
estereolitografia.

Los beneficios asociados con el plan de tratamiento de implantes guiados
por computadora, perfeccionan la cirugia por el incremento de precision,

predictibilidad del caso, pocos efectos negativos, el control de riesgos,



minimiza el dafio en tejidos, acorta el tiempo de trabajo, y brinda

tratamientos de muy alta calidad. ©
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CAPITULO | GENERALIDADES

El 8 de Noviembre de 1895, Wilhem Conrad Roentgen profesor de Fisica
tedrica en Wurzburg Baviera, descubrié una radiacion desconocida capaz de
atravesar la materia e impresionar una placa fotogréfica, los denominé rayos
X. ElI 22 de noviembre de 1895 obtuvo la primera imagen radiogréfica,
obteniéndola de la mano de su esposa, de este modo nacio la radiografia

que es un método de evaluacién anatémica in vivo. 9

El 14 de diciembre de 1895, el médico aleman Otto Walkholff realizaba la
primera radiografia dentaria y en efecto, el diente como el dedo es una
estructura de facil acceso, de delgado espesor y cuyos elementos
constitutivos garantizan un contraste Optimo, este mismo principio se usa

para la radiografia contemporanea.

Durante mas de tres cuartos de siglo, el dispositivo basico de obtencion de
imagenes descrito por Roentgen fue el Unico medio del que disponia el
radidlogo. Estaba constituido por un tubo emisor de rayos x, cuyo haz
conico atravesaba el cuerpo de estudio. El haz emergente transportador de
la imagen latente provocaba una reaccion en una emulsién rica en sales de
plata, que una vez revelada daba lugar a imagenes negras (porcién del haz
no absorbido), grises (porcion del haz no modulado) y blancas (porcion del

haz absorbido).

A partir de este dispositivo primario fueron afiadiéndose a lo largo de los
afilos modificaciones en los elementos complementarios, como peliculas,

pantallas, y quimicos para el mejoramiento de la radiografia.



1.1. Estudios de Imagenologia.

La planeacion preoperativa para la cirugia implantolégica, incluye la
examinacion radiografica que brinda informacion relacionada con la
localizacion de estructuras anatdmicas criticas y en cuanto a la calidad y
cantidad de hueso disponible para la colocacion del implante en areas
potenciales. 2 3

La radiografia dentoalveolar, provee detalles de la region a investigar como
la estructura periodontal, estado endoddntico del diente establecido, el nivel

de hueso en la regién edéntula, las raices residuales y las patologias. ¥

La radiografia panoramica ofrece visualizar las bases 0Oseas maxilar y
mandibular, los principales accidentes anatomicos y dimensiones a
considerar en el maxilar; altura existente hasta las alturas piriformes y altura
hasta el piso del seno del maxilar; en la mandibula, altura 6sea desde cresta

alveolar, y altura existente hasta el canal dentario inferior. "

Esta radiografia de primera intencién, posibilita una comparacion sencilla
derecha izquierda pero tiene la desventaja de magnificacion vertical y
horizontal, no permite en ningun caso medidas bionanatémicas confiables,
debido a la forma eliptica de la curva (variable de un aparato a otro) y sobre

todo de la irreproductibilidad estricta de la postura cefélica.

La ortopantomografia deberd complementarse necesariamente con otras
proyecciones, aunque la incorporacién de un marcador metélico de longitud
predeterminada en el &rea de tratamiento, va a permitir una aproximacion

més cercana de la altura 6sea disponible. ©



A pesar de las limitaciones presentes, esta modalidad de radiografia se
considera como regla inicial en la evaluacién prequirdrgica radiografica por
su disponibilidad, la vista de cualquier estructura en maxilar o mandibula y su

bajo costo. 2

La celafografia lateral, provee excelente informacion respecto al perfil facial,
la relacion de los maxilares, muestra una seccién del espesor y la forma de

reborde alveolar anterior. 4 %)

Las peliculas radiograficas oclusales son capaces de demostrar la arcada
mandibular y maxilar, es visible en detalle la parte interna de la zona a

implantar. ®

Solo resultan utiles en implantologia las radiografias ortooclusales, en las
gue el rayo, al ser perpendicular al plano de mordida, aporta la tercera
dimension horizontal en sentido vestibulo lingual. ElI espesor del cuerpo
mandibular varia, siendo menor a nivel de la cresta alveolar y del reborde
basilar y mayor en la parte media del hueso, pero no se puede determinar a
qué nivel del propio hueso, en sentido vertical, corresponde tal

ensanchamiento.

Existe la tomografia convencional y la tomografia computarizada. La
convencional también llamada radiografia de seccién o radiografia por
cortes, se practica con un equipo de rayos x llamado tomdgrafo utilizando

ademas peliculas radiograficas.

La tomografia computarizada también utiliza un equipo de rayos X
reemplazandose la placa radiografica por una serie de detectores, que
transmiten la informacion a una computador que traduce la informacion

captada por los detectores formando una imagen.®®
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1.2. Definicion de Tomografia.

El término tomografia deriva del griego tomos que significa corte y graphos
que corresponde a escritura, imagen o dibujo. La tomografia es un tipo de
examen que permite realizar cortes del cuerpo a estudiar, estos cortes

permiten reproducir estructuras practicamente libre de superposiciones. *°

El desarrollo de la tomografia computarizada, introdujo la posibilidad de
visualizar el é&rea desdentada prevista para la implantacion en tres
dimensiones, gracias al ordenador y a un programa especial del tratamiento
de la imagen, (configuracion en varios planos) se puede elaborar cortes en

las tres dimensiones del espacio de las distintas situaciones 0seas clinicas.
(16)

1.3. Tipos de Tomografia.

De acuerdo al equipo que usan: existe la tomografia convencional y la

tomografia computarizada. ¥

De acuerdo al tipo de movimientos: lineal, circular, eliptico, hipocicloidal y
espiral. *”Los dos tipos de tomografia, que estan al alcance del radidlogo

oral y maxilofacial son del tipo lineal y espiral.

El principio basico de la tomografia convencional, consiste en un movimiento
sincronizado del tubo de rayos X vy la pelicula radiografica en direcciones
opuestas alrededor de un punto fijo, con este movimiento coordinado la
imagen del objeto situado dentro del plano focal permanecera en una
posicién fija sobre la pelicula a lo largo del recorrido del tubo, de tal modo
gue se visualizara con claridad, mientras que los objetos que se situen por

fuera del plano focal experimentardn cambios constantes de posicién en la

11



pelicula lo que los hara ver borrosos hasta el punto de no poder

reconocerlos a causa de falta de nitidez por movimiento.

La tomografia lineal estd indicada para el estudio de preimplantes y
postimplantes, localizacion de dientes incluidos, estudio de lesiones quisticas

y ubicacion de cuerpos extrafios.

Esta tomografia brinda la obtencién de cortes sagitales y coronales de la
mandibula y el maxilar, el area de estudio se observa sin la distorsion o
deformacion que produce la radiografia panoramica y en los cortes
transversales se observa los rebordes alveolares, la altura, el espesor dseo,
el grosor de las corticales alveolares y la distancia con respecto a estructuras

criticas.

Para realizar cortes sagitales el paciente se ubica, con la zona a estudiar en
forma paralela al chasis y a través de una fibra Optica que posee el
tomoégrafo, que pasa exactamente sobre el reborde alveolar captando la

imagen.

12



CAPITULO Il TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

2.1. Historia de la Tomografia Computarizada.

En 1972, el ingeniero britAnico Godfrey Houndsfield y Allen Cormack, fisico
de origen sudafricano de la Universidad de Tufts Massachussets en Estados
Unidos, desarrollaron el primer sistema de tomografia computarizada para
aplicacion clinica, recibiendo el premio nobel de Medicina y Fisiologia en
1979. Los primeros aparatos de tomografias computarizadas fueron
instalados entre 1974 y 1976, el sistema original estaba disefiado solo para
imagenes de craneo y desde 1976 comenzaron a usarse modelos disefiados

para cuerpo completo. ®

La primera imagen anatémica que se obtuvo fue la de un cerebro humano, el
tiempo estimado para obtener estas imagenes era de 50 minutos para un
solo corte y mucho mas tiempo para obtener una imagen con la informacion

obtenida.

En 1987 la tomografia es usada en Odontologia por Schartz, Rotman,
Chafetz y Rodes quienes desarrollaron un programa especifico para el
estudio de la zona maxilo mandibular al que denominaron Dentascan. Este
programa permite obtener imagenes de alta resolucién a partir de cortes en
el plano axial, realizando reconstrucciones panoramicas y transversales en
milimetros, de gran contraste sin superposiciones de estructuras o

distorsiones como en la radiografia convencional.

En las primeras tomografias computarizadas, la energia que alimentaba al
tubo de rayos x llegaba por cables de alto voltaje, enrollados en un sistema
de tambores y poleas. El tubo podia rotar 360° en una direccién y efectuar

una imagen a corte para luego volver en sentido contrario y generar un

13



nuevo corte. A mediados de los 80s, se desarrollaron los anillos deslizantes,
por lo que el sistema de poleas que sostenia los cables de alimentacion se
elimind, estos anillos aportan energia continua al tubo de rayos x por lo que
puede rotar sin detenerse, asi se desarrollaron los aparatos tomogréaficos

espirales o helicoidales. **

En 1989 se introdujo la tomografia computada helicoidal de un solo corte y
poco mas tarde en 1992, se introdujo la tomografia computada multicorte
dual. EI modelo que prevalecié definitivamente fue el de tercera generacion,
donde tanto el detector, como el tubo de rayos X giran en forma conjunta. El
giro es continuo y en un mismo sentido, mientras que el paciente avanza a
través del gantry. La diferencia entre estas técnicas esta, en que en lugar de
que sélo exista un solo set de detectores, ahora son muiltiples, hasta 64. "
Son los multidetectores los que permiten cortes de hasta 0.2mm
practicamente en tiempo real. Este gran avance permite estudios no
invasivos, tales como endoscopias virtuales, ademas de diagnosticar un

mayor rango de condiciones patolégicas en menos tiempo. **

El gran impacto que tuvo en la medicina esta invencion, es dificil de
dimensionar y hoy en dia es un método de diagndstico que se ha

internacionalizado.

En el afio 2000, el position paper de la American Academy of oral and
Maxillofacial Radiology anuncid, “después de revisar la literatura la AAORM
recomienda el uso de imagenes de corte transversal para el tratamiento de
implantes”. “La informacion imagenolégica de radiografia panoramicas,
cefalometrias y peliculas intraorales es inadecuada para la evaluacion
completa, de la arquitectura del hueso de la zona a implantar’. “Esta
informacion es mejor adquirida con tomografia, convencional o

computarizada”. ©

14



2.2. Indicaciones y Contraindicaciones.

Indicaciones de la tomografia computarizada:

= En extensiones de tumores.

» Localizacién de cuerpos extrafios en tejidos duros y blandos.

= Trauma severo de la cabeza, (contusiones, hemorragias y fracturas).
» Extension de biopsias.

» Pacientes con piezas dentarias proximas a la extraccion.

= Valoracién en calidad y cantidad del hueso receptor de implantes. 2

Contraindicaciones:

» En pacientes psigiatricos.
= Paciente con parkinson.

= Personas que sufran claustrofobia.

2.3. Ventajas y Desventajas.

Ventajas:

» Elimina la superposicion de imagenes.

» Se pueden distinguir diferencias entre los tejidos.

» Visualizacién de imagenes en los planos axial, coronal y sagital.
»= Se obtienen imagenes en tercera dimension.

= Determina la posicion de la guia quirargica.

» Se pueden realizar mediciones directas de la imagenes.

15



Desventajas:

= Costo elevado.

» Radiacion recibida. Fig. 1¢®

Fig. 1. Tabla de Referencias de Dosis Radioldgicas de la tomografia computarizada. (26)

2.4. Funcionamiento de la Tomografia Computarizada.

El equipo de la tomografia computarizada esta formado por la mesa, donde
se coloca al paciente, el gantry o unidad donde se ubicada el tubo de rayos
X, los detectores, la pantalla de trabajo en cual se manipulan las imagenes y

el computador en la cual se procesa la informacion. Fig. 2

16



Fig. 2. (derecha) Movimiento del Gantry y la mesa, en la Tomografia computarizada de movimiento

helicoidal. (Izquierda) Tomégrafo.

La radiacion emitida, por el equipo de la tomografia computarizada al
atravesar un determinado cuerpo, pierde energia, llegando con menor
intensidad a un conjunto de detectores, esto se debe a la atenuaciéon o la
absorcion de la radiacion del cuerpo examinado, este cuerpo esta compuesto
de diferentes tejidos celulares, los cuales componen a los diferentes 6rganos
y tienen a su vez diferentes rangos de absorcion y atenuacion de la
radiacion. Estos detectores, absorben el haz de rayos x transmitido a través
del paciente, generando una sefial eléctrica de bajo nivel, esta sefial eléctrica
se relaciona directamente con la cantidad de radiacion residual recibida. La
electronica asociada a los detectores toma esta sefial eléctrica donde es
cuantificada, amplificada y transformada en sefial digital que es enviada a la

memoria del computador para ser procesada. Fig. 3.

La imagen generada por la tomografia, computarizada esta formada por una
matriz de multiples cuadros llamados pixel (Picture element), que

corresponde a los cuadros o rectangulos que forman una imagen digital

17



plana o bidimensional, cuando esta imagen adquiere volumen se llama véxel
(volume element) que corresponde a un cuadrado o rectangulo

tridimensional. Fig. 4.

Fig. 3 Recorrido de la radiacién emitida por el tubo de rayos x, atravesando el cuerpo y captados en

los detectores, parallegar ala computadora.

Fig. 4. Representacion en craneo de voxel y pixel. (26)

18



Esta informacion se distribuye entre el blanco y el negro, en la imagen de la
pantalla, por lo tanto, se observa una imagen con diferentes tonalidades del
blanco al negro pasando por el gris, en la que cada pixel representa
cuantitativamente los valores atenuados de los tejidos explorados, los

valores atenuados son medidos en unidades Hounsfield (HU).

El valor de la atenuacion del aire es -1000 y O para el agua, tomando el
hueso cortical un valor de +1000. Los colores asignados son, negro para
-1000, blanco para +1000 y gris para 0. Esta amplia de gama de grises se

denomina escala Hounsfield. Fig. 5.

Es asi como los diferentes elementos bioldgicos y tejidos adquieren nimeros

en la escala Hounsfield.Fig. 6.

Elemento Unidad Hounsfield
Hueso cortical 800-1000
Calcificacion 800-1000
Hueso esponjoso 100-300
Sangre coagulada 56-76
Higado 40-65
Musculo 40-50
Riflones 40-50
Sustancia gris 36-46
Sustancia blanca 22-32
Agua 0

Grasa -80 a -100
Aire -1000

Fig. 5. Tabla de densidades en unidades Hounsfield. ®®
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Fig. 6. Vista coronal y sagital, de las tonalidades de la escala Houndsfield

2.5. Técnicas de Reconstruccion de Imagen.

Una vez que el equipo de Tomografia computarizada ha terminado el barrido
de la zona de interés, el ordenador contiene una serie de datos que
constituyen el volumen a analizar. Las diferentes maneras que tenemos para
seleccionar los datos, es lo que se denominan técnicas de reconstruccion de

imagen.

a) Representacion en superficie.
b) Representacion volumétrica.
c) Proyeccion de maxima intensidad (MIP).

d) Reconstruccion multiplanar (MPR).

20



a) Representacion en superficie.

Es la primera técnica de representacion tridimensional, que suele utilizarse y
consigue superficies en el interior del volumen, definiendo los limites (por
ejemplo la superficie del hueso cortical). El resultados son: objetos
tridimensionales que no dejan ver su interior, son representados como
iluminados por una fuente de luz que su puede modificar en intensidad y
localizacion. El radidlogo, conociendo la estructura que deseamos ver, fija los
limites de valores de atenuacién que la definen, (por ejemplo, entre +40 UH y
90 UH para la piel y entre +800 UH y +1000 UH para el hueso) de manera
qgue el ordenador solo incluiria los voxeles que estén dentro de este rango e

ignora el resto.

Esta técnica de reconstruccién, en realidad desaprovecha muchos datos
(solo utiliza el 10% de la informacion disponible) pero tiene la ventaja de que
es rapida de obtener y de procesar (podemos girar la imagen para verla
desde diferentes perspectivas). Su ventaja radica en que nos permite una
valoracién volumétrica global de una estructura concreta, ignorando los
tejidos que le rodean (es la representacion que suelen emplear los
programas de guias quirdrgicas para determinar en que posicion y con qué

orientacion debemos colocar los implantes) fig. 7

Fig. 7. Reconstruccion en Superficie

21



b) Representacion volumétrica.

Valora todos los datos de volumen vistos, desde una perspectiva concreta.
Para diferenciar las estructuras, el radidlogo asigna diferentes valores de
opacidad, (que quedarian representados por tonos diferentes) en funcion de
los rangos de atenuacién que definen a cada tejido.! De esta manera,
podemos diferenciar los tejidos por capas 0 superposiciones, obteniendo
imagenes muy realistas, Utiles para analizar la relacion entre las partes
blandas y el hueso, especialmente indicadas en el tratamiento de las

deformidades faciales.

Al analizar el ordenador varias estructuras anatomicas, se obtiene una
imagen mas real del paciente, pero tiene el inconveniente de que al manejar
todo el volumen de datos disponible, es necesario emplear ordenadores muy
potentes. Fig. 8

Fig. 8. Reconstruccion volumétrica con contraste intravenoso “
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c) Proyeccion de maxima intensidad (MIP)

Es una forma de representacion, que permite localizar una estructura
anatomica concreta dentro del volumen de datos (por ejemplo, una litiasis
salival). Desde una perspectiva fija, se evalia cada voxel a través del
volumen de datos, (atravesandolo a lo largo de una linea imaginaria desde el
ojo del observador), representando sélo aquellos voxeles que tengan el valor

méximo (méxima intensidad de atenuacién, de ahi su nombre).

Esta forma de reconstruccién, genera imagenes «transparentes» que
permiten analizar en el interior de las estructuras, pero solo desde la
perspectiva que hemos elegido. Y en esta caracteristica reside su principal
limitacion, por ejemplo, una mayor densidad (atenuacion) de un osteoma
podria tapar un quiste que estuviera detras. De esta manera, el radidlogo
buscara la proyeccion concreta que permita evitar dichas superposiciones y

los enmascaramientos que provocan. Fig. 9.

Fig. 9. Proyeccion de maxima intensidad ©®
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d) Reconstruccién multiplanar (MPR)

A diferencia, de los sistemas de reconstruccion previos, el radidlogo no se
basa en las caracteristicas de atenuacion de la radiacion, sino que obtiene la
imagen en funcion de la interpretacion espacial. Es decir, que traza un plano
por donde va a visualizar todo lo que hay en ese conjunto de datos. Es la
técnica de representacion mas facil e intuitiva, conocida como reformado o
reconstruccion multiplanar (MPR). Para situar la imagen en el espacio utiliza
varios planos, empleando el ordenador para «cortar» el volumen de datos

innecesarios. Fig.10.

Tras eliminar el resto de voxeles, si se corta en direccion X de la imagen,
(Fig. 11) se puede ver la posicion del maxilar o mandibula en una vista axial.
Si lo corta en direccidon Z, se obtienen secciones sagitales, o bien, hacer

cortes en direccion Y, obteniendo una vision coronal del craneo. Fig.12.

Para orientarse espacialmente, el radidlogo comienza, tomando referencias
sobre un corte sagital de la cabeza completa, (una imagen muy similar a una
radiografia lateral). Esta imagen lateral de la cabeza, le permite posicionar el
plano de referencia, que es una linea que constituird la base del bloque
rectangular que contendra la estructura de interés (en el maxilar suele
emplearse como referencia el paladar duro, y en inferior la base del cuerpo

mandibular. Fig. 13.
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Fig. 10. Imagenes en reconstruccién multiplanar, seleccion del area y vista sagital.

9)

Fig. 11. Planos espaciales de referencia, (Z)sagital, (Y) coronal y Axial (X)™*
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Fig. 12. Corte Sagital (sup. Der.), Vista Frontal (sup. Iqz.) Vista axial (inf). “*

Fig. 13. Corte inicial sagital de referencia, con posicicionamiento del plano

para maxilar y mandibular. %
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CAPITULO Il PROCESAMIENTO DE DATOS EN EL
SOFTWARE

3.1. Formato DICOM.

Los archivos computacionales obtenidos en la tomografia tienen formato
DICOM. Fig. 14

DICOM Vista 4.5 (Digital Imaging Comunication in Medicine), es un sistema
de visualizacién y manipulacién de imagenes para Tomografia Computada y
Resonancia Magnética. Funciona bajo el sistema operativo Microsoft
Windows, requiere un procesador Intel de uUltima generacion, con al menos
64 Megabytes de memoria RAM, tarjeta grafica de color real y lector de CD-
ROM.

Principales Caracteristicas del sistema DICOM:

» Presentacion de las imagenes con todos sus datos anatémicos.

* Muestra los iconos de las imagenes disponibles, permitiendo
seleccionar una mediante el mouse.

= Ajuste de Ancho y Nivel de Ventana, 4 ventanas pre-programadas.

= Zoom variable.

» Exportacion de imagenes a formato JPEG y BMP.

= Permite copiar imagenes al portapapeles de Windows para utilizarlas
en otras aplicaciones.

» Medidas de ROI para areas y densidad, medidas de distancia.

» Envio de imagenes por e-mail.

= Creacion de paginas WEB con las imagenes del estudio.

= Anotacién de comentarios con flechas indicadoras.
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» Visualizaciéon de 1 o 4 imagenes en pantalla.
» Visualizacién dinamica de las imagenes.

= Impresion Multiformato (Impresoras de Windows o DICOM Print).

Fig.14. Representacion del formato DICOM:

3.2. Analizadores de datos.

Los analizadores de datos, son programas de computacién creados
especificamente para la manipulacion y reconstruccion de imagenes a partir

del escaneo de la tomografia computarizada. Fig. 15
Compahiias lideres en este sector; Sim/Plant de Materialise Dental, Oralim

Medicin NV, Med3D GMBH, Implant Logic Systems Ltd., Tactil Technlogies
Inc, | dent Ltd. ©
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Fig. 15. Imagenes topograficas en Software, 3 ventanas, corte sagital (derecha),

coronal (izquierda inf.) y 3d (izquierda sup.)

La diferencia entre estos tipos de software varia en las herramientas que se
utilizan, para diferenciar las estructuras criticas, escalas milimetradas,

numero de ventanas.

El software Sim/Plant, permite que los implantes sean planeados en dos y
tres dimensiones, y desplegando la visualizacion en el monitor de la

computadora con cuatro ventanas.

Un corte transversal, otra vista panoramica de la reconstruccion planeada

mostrando, la posicion deseada de los dientes vy el volumen del tejido. El

29



espesor de la membrana del seno y la posicién definida de la altura del
hueso. Otra vista oblicua frontal, muestra la posicién deseada del implante

en base al volumen 6seo y el 6ptimo perfil de emergencia del implante.

Otra ventana muestra, la reconstruccion Tridimensional (3D) permitiendo
visualizar la verificacion de la colacion del implante y su perfil de emergencia,

observando estructuras anatémicas criticas.

Cada cuadrante puede ampliarse hasta ocupar la pantalla entera. Con la
habitual practica de “botones” elegimos el lugar de trabajo, tipo de implante y
orientacion del mismo. El programa dispone de una “biblioteca” de implantes
con todas las longitudes, diametros y formas. Se “dibujard” el implante segun
el criterio del profesional, colocando el implante mas adecuado, en la
posicidén y orientacion ideal. En la imagen 3D podemos ver como quedarian,
y realizar nuevos ajustes. También estan disponibles otras aplicaciones como
dibujar el nervio dentario, calcular el volumen &seo necesario en una
elevacion de seno, deteccion de interferencias y analisis de densidades

Oseas.
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CAPITULO IV DIAGNOSTICO DE ESTRUCTURAS EN
IMPLANTES

4.1 Andlisis de estructuras anatdmicas en Tomografia Computarizada.

El diagnostico de estructuras en implantes es una fuente valiosa de
informacion, las imagenes tridimensionales del hueso receptor juegan un
importante papel en la planeacion del complejo implante-prétesis con las

estructuras anatémicas criticas. *> Fig. 16 y 17.

= Foramenes: infraorbitario, palatino mayor, palatino menor, incisivo,
mandibular, mentoniano.

» Conductos: mandibular, mentoniano, palatino, incisivo.

» Fosas: fosa canina, fosa incisiva, submandibular, sublingual.

» Cavidades: nasal y antral.

= Nervios y plexos vasculares: mandibular, palatino mayor mentoniano,

infraorbitario, incisivo, lingual y bucal largo.

Hay que tener en cuenta, las variaciones anatomicas como, foramenes
extras, dobles plexos vasculares, fosas mas profundas de lo normal y

cavidades nasales o antrales hundidas.

Existen ademas, estructuras de interés quirdrgico, como espina nasal
anterior, proceso zigomatico, proceso hamular, lamina pterigoidea lateral,
lamina pterigoidea medial, reborde milohiodeo, angulo mandibular y borde

anterior de la rama.
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Fig. 16. Imagenes basadas en tomografia computarizada del maxilar, 3 ventanas, en corte sagital

(derecha), axial (izq. Sup) y coronal (izg. Inf). “©

Fig. 17. Imagenes basadas en tomografia computarizada, en la mandibula con marcado vy distribucion

de implantes y del canal dentario inferior. %

32



Siguiendo las directrices del plan de tratamiento y conocimientos obligados
de anatomia, se puede realizar, la cirugia, con un riesgo muy baja de que

aparezcan complicaciones inesperadas. 9
4.2 Clasificacion de Defectos Oseos

Desde un punto de vista bioldgico, la pérdida de piezas dentarias, lleva a la

supresion de funcién.

La atrofia del reborde alveolar es un proceso cronico, progresivo e
irreversible, en el que la reabsorcion 0sea post-extraccion produce profundos
cambios en la morfologia y estructura del hueso alveolar, con una masiva

pérdida de tejido 6seo que comienza inmediatamente tras la exodoncia.

La reabsorcion 6sea en el maxilar se realiza de manera centripeta y vertical,
reabsorbiéndose los rebordes residuales y dirigiéndose hacia el paladar, a
expensas de la pared vestibular, lo que en un primer momento nos va a
condicionar el sentido de insercion de los implantes que se realiza en sentido

vestibulo-craneal (de fuera hacia dentro, y de abajo hacia arriba).

Desde un punto de vista clinico, parece mas comodo clasificar los defectos

0seo0s, segun establece Seibert (1983), en tres tipos:

» Clase I: Defectos de anchura: habitualmente debidos a la pérdida
progresiva de la pared vestibular.

= Clase Il: Defectos de altura: suelen ir asociados a los primeros, si bien
son tipicos de exodoncias antiguas en las que estan asociadas las
pérdidas de la pared vestibular y palatina, asociadas tanto al hecho de

la exodoncia como a la evolucién senil.
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= Clase Ill: Defectos combinados: son habituales cuando estan

asociados a exodoncias ya antiguas. “”Fig. 18.

Fig. 18 Clasificacion de Seibert. "

Asi visto, es imprescindible el diagnéstico del grado de atrofia maxilar, para

determinar tanto la insercion, longitud y diametro del implante.

La magnitud de la resorcion, tiene la méxima expresion en los primeros tres
meses, se reduce después de seis y se alcanza una relativa estabilizacion

entre el primer y segundo afo.
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4.3. Encerado Diagnéstico.

El encerado diagndstico es una muestra preliminar de los resultados de la

restauracion final. Fig. 19
Objetivo: Diagnosticar el estado actual del paciente, en relacion con:

» Perfiles maxilo-mandibular.

» QOclusion, posicidn del diente, guia anterior, guia posterior.

= Procesos residuales, permite decir cuando reconstruir un reborde
severamente dafado.

» Permite decidir cuando usar o no prétesis fijas o removibles sobre los
implantes.

*» Formay anatomia de la protesis definitiva

El encerado diagnéstico, indica la cantidad de estructura dentaria que debe

reducirse en las preparaciones (en casos de edentulismo parcial).

En caso de edentulismo total si el paciente tiene sus proétesis en Optimas
condiciones funcionales y estéticas, se toma un duplicado para montar el

encerado.

Fig. 19. Modelos montados mostrando el encerado diagndstico
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Las impresiones del encerado sirven para:

= La fabricacion de los provisionales.

= Fabricacion de templetes radiograficos.

Ademas motiva al paciente, al ver los resultados finales antes de comenzar el

tratamiento.

2.3 Templetes Radiogréficos.

La realizacién de placas diagnésticas con marcado radioopaco de las zonas
implantares permiten obtener la relacién exacta en el espacio, con relaciones
dimensionales en tamafio natural, entre la posicion de los implantes y las

condiciones locales. ?°

Los templetes radiolégicos permiten:
= La visualizacion del plan protético antes del tratamiento, en las
imagenes generadas de la tomografia computarizada. Fig. 20
= Determina el curso del implante. Fig. 21
= Permite al cirujano hacer el tratamiento quirdrgico y la toma de

decisiones prostéticas mas facilmente. ¢
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Fig. 20 Visualizacion de la Férula radiolégica en la tomografia computarizada.

Fig. 21. Vista en reconstruccién 3d de la guia radioldgica.

Los requisitos que debe reunir una férula radiolégica se encuentran los

siguientes:

estabilidad para evitar la distorsion de imagenes.

confortabilidad para el paciente.
precision en la colocacion de los marcadores radioopacos y

espolvoreado con sulfato de bario.
ausencia de interferencias de parte de los marcadores. ¥
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Un registro de mordida en silicona ayuda a estabilizarlas durante la
realizacion del escaner, a la vez que separa levemente ambas arcadas. Su
uso es fundamental en pacientes completamente edéntulos. El registro de
mordida debe ser de material no radiopaco.

Preparacion de la placa diagndstica:

1. Duplicar el encerado en resina acrilica.

2. En la corona de los dientes se realizan cavidades cilindricas con el
eje mas adecuado para la realizacién protésica

3. Estas cavidades son rellenadas y espolvoreadas con material

radiopaco.

Si se utilizan dientes radiopacos, la posicién y direccién de los implantes es
preferible indicarla mediante la perforacion de un orificio de 2.8 a 3 mm de
diametro en el centro de la cara oclusal del diente o en su cingulo y que siga

el eje axial del diente a restaurar.

Se le pide al paciente que use la placa realizada durante el examen
tomografico, para poder verificar la exacta relacion entre la posicion de los

dientes, con respecto al estrato 6seo.

Férulas Radiolégicas para NobelGuide™:

Fabricacion en material no opaco. No se debe usar Sulfato de Bario.

2. Debe tener extensiones vestibulares que aseguren la colocacion de
los anchor pin.

3. Se deben colocar de 6 a 8 marcas radiopacas de entre 1 y 1.5 mm de

diametro en diferentes posiciones y alturas llenas con gutapercha.
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Férulas Radioldgicas para Sim/Plant™:

El sistema de planificacion Simplant permite la elaboracién de Férulas
Quirurgicas Estereolitograficas con soporte 6seo o mucoso en funcion del

procedimiento a realizar, cirugia minimamente invasiva o no.

Para ello es necesario realizar un duplicado de la prétesis del paciente si la
estética y oclusion son correctas. De lo contrario, hay que fabricar una férula

a partir de un encerado diagnéstico valido.

La férula radiolégica debe estar elaborada con dientes radiopacos en las

posiciones que deseamos para los implantes.

En los casos en que se planifique realizar una férula muco-soportada, la
base de resina que apoya en la encia también debe ser radiopaca para
identificarla en el escaner, debe incorporar Sulfato de Bario en su

composicion.
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CAPITULO V TRANSFERENCIA DE DATOS A LA
ESTEREOLITOGRAFIA

5.1 Historia de la Estereolitografia.

La estereolitografia tiene sus origenes en los sistemas de Disefio Asistido
por Computadora (CAD).

El primer programa de sistemas CAD data de 1963 en EUA, pero fue en
1982 cuando se consolidé el uso de disefio asistido por computadora. El
programa dio un gran salto cuando pocos afios después se incorporaron a
éstos, los sistemas de Disefio Asistido por Computadora en Tercera
Dimensién (CAD3D), dando lugar a meétodos de fabricacion de modelos
tridimensionales por capas en diversos materiales de manera rapida y

econdémica (Rapid Tooling).

El primer equipo de estereolitografia fue desarrollado por Charle Hull, de
origen norteamericano, en el afio de 1988, y en 1992 aparecen los primeros
Sistemas Selectivos por Laser (SLS) e impresoras 3D. Aunque el uso de la
estereolitografia tiene sus primeras aplicaciones en el disefio industrial, su
probada utilidad se extiende dia con dia a diversas areas del conocimiento,

la ciencia y la tecnologia.

La estereolitografia en México se inicia a nivel de disefio en Ingenieria en la

década de los 90 y poco después en el area médica.
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5.2. Estereolitografia.

La estereolitografia es un método répido de prototipo que permite la
fabricacion de modelos anatomicamente, a partir de datos, de la tomografia

computarizada y resonancia magnética. Fig. 22

Fig. 22. Estereolitografia, aspiradora y computador de datos @)

Este proceso consiste en obtener modelos en tercera dimension de cualquier
estructura anatomica a través de un especializado sistema de computo, Para
obtener este modelo tridimensional se requiere de un estudio tomografico
helicoidal, con cortes de 0.05mm, almacenando la informacién en un CD en
formato DICOM (Digital Imaging Comunication in Medicine), procesada por
un programa especifico de imagenes, para que el estereolitografo

reproduzca el modelo con una fidelidad de 99%. ¢V
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En cirugia oral y Maxilofacial esta indicada en :

= Malformaciones, incluyendo cirugia craneofacial.
= Cirugia oncoldgica.

= Traumatologia.

= Cirugia Ortognética

» Planeacion y colocacion de implantes.

Uno de los materiales utilizados para la impresion en estereolitografia es el
sulfato de calcio que se obtiene de dos formas natural y artificial. En forma
natural se obtiene a base de un mineral conocido con el nombre de GYPSO

o sulfato de calcio dihidratado.

Proceso de fabricacion de modelos en Estereolitografia con Sulfato de

Calcio:

1) La primera capa, baja la plataforma y la impresora toma polvo del
contenedor Yy los extiende en el contenedor de impresion.

2) Después la cabeza de la impresion inyecta un sellador sobre la capa
de polvo para unirlo formando la figura del modelo.

3) Se vuelve a tomar polvo del contenedor y asi el proceso se repite
capa por capa iniciando con la parte inferior del modelo hasta llegar
a la parte superior y formarlo por completo.

4) Unavez terminado el modelo queda totalmente cubierto de polvo en
el contendor de la impresion por lo que se debe de aspirar el material
restante para liberarlo,

5) Posteriormente se eleva el contenedor donde se formo el modelo para

poder sacarlo con mayor facilidad.
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6) Una vez afuera el modelo se limpia con una pistola de aire para
quitarle el polvo restante.”

7) Finalmente se puede infiltrar con diversas sustancias como cera,
cianocrilato, poliuetano,etc.,que le van a dar dureza, flexibilidad o una
diversidad de caracteristicas segun sus necesidades. Fig.22

8) Todo el polvo aspirado y restante en ambos contenedores puede ser

reciclado y usarse nuevamente

Fig. 22. Impresion del Craneo en sulfato de Calcio

En la fabricacién de modelos plasticos usando la maquina estereolitografica,
el proceso es similar al de sulfato de calcio con la diferencia que se
polimeriza cada capa de polimero liquido, agregandose capas 0 secciones

adicionales hasta que se genera un modelo final. Fig 23®
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5.2.1 Ventajas.

Fig. 23 impresién del craneo plastica

Mejora la interpretacién volumétrica de la imagen.
Optimiza la planeaciébn pre operatoria Yy permite la
simulacién quirargica realista o interactiva.

Mejora el disefio de implantes y su medida mientras
reduce el tiempo de operacion y el riesgo.

Provee a los pacientes de un claro entendimiento de su
patologia y las posibilidades y limitaciones de la cirugia.
Mejora las demostraciones didacticas.

Facilita la comunicacién de equipo.

Puede ser usado como una referencia intraoperatoria

estéril. Fig. 24
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Fig. 24. Vista Lateral y frontal de mandibula estereolitogréfica.

5.2.2. Desventajas.

Uno de los grandes problemas que tiene esta tecnologia es el costo ya que
un craneo completo cuesta de 150 a 400 ddlares dependiendo de su
tamafio. El costo de los modelos se cobra por pulgada cubica construida,
para obtener un presupuesto es necesario mandar el archivo del modelo a
imprimir para que el software calcule la medida de pulgadas cubicas y en

base al calculo se obtiene el costo real. @

La estereolitografia se considera, que ofrece la mayor perfeccion y el mejor
acabado de superficie de todas las tecnologias de prototipos. Con los afos,
se ha ido desarrollando una amplia gama de materiales con propiedades que
imitan las de varios termoplasticos tecnolégicos. Se dispone de materiales
limitados que cambian de color selectivamente para aplicaciones biomédicas

y otras, y se esta elaborando actualmente materiales de ceramica. ¥
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5.3. Fabricacion de Guias Quirurgicas Estereolitograficas.

Las férulas o guias quirdrgicas son estructuras de consistencia rigida que se
colocan en las zonas edéntulas o en las caras oclusales de los dientes

remanentes como una placa base.

Para la rehabilitacibn de zonas edéntulas en especial en zonas mas
extensas 0 en areas de impacto estético, es aconsejable la utilizacion de
placas guia quirdrgica estereolitografica ya que la posicién y orientacion de
los ejes de incorporacion de los implantes debe ser adecuadamente
evaluados y transferidos durante la intervencion quirtrgica en funcién en la

resolucién protésico. ?%

La guia quirdrgica determina:
» Lalocaciony direccion ideal de los implantes. Fig 25
= La Optima posicion para los tornillos de fijacion.
= También se puede usar en las fases quirdrgicas de exposiciéon de

implantes, para la localizacién de pilares de cicatrizacion. ¢?

Fig. 25. Guia estereolitografica con fijadores.
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El uso de la estereolitografia para fabricar guias quirdrgicas perforadoras,

brinda mas precision y eficiencia con menos molestias para el paciente ¢

En la fabricaciébn de guias quirdrgicas soportadas por hueso o por dientes,
una imagen 3d es formada, sobre la pantalla y adaptada a la arquitectura del

hueso a través de la visualizacién de la tomografia computarizada. ©

La guia quirdrgica puede extenderse hasta el paladar para incrementar la

estabilidad y rigidez. ©

A causa de los artefactos de metal en las imagenes, las superficies de los
dientes no pueden ser delineadas con precision, esto hace imposible el
disefio directo de la guia quirdrgica soportada por los dientes. La solucion de
este problema fue ideado por el fabricante, con un escaneo de las placas del
paciente se obtienen datos 3d importantes sobre la imagen 3d se obtienen
informacion geométrica detallada que ayuda a la fabricaciobn de guias
quirurgicas (SurgiGuide).

Este protocolo permite por lo tanto la fabricacibn de una guia quirdrgica

precisa, a pesar de la presencia de metal en la boca.

La guia quirdrgica se ordena con el fabricante y llega diez dias después junto
con el perfil quirdrgico basado en datos digitales del archivo. El perfil
contiene todo tipo de informacién necesaria para el uso de la guia quirtrgica
SurgiGuide en combinacién con el sistema especificando qué componentes

como el tipo de implanta o drills usar durante la cirugia. ©
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La precision de la guia quirargica es verificada sobre los modelos anatomicos

fabricados con estereolitografia. Fig. 26©

Fig. 26. Impresion de Modelo anatémico y Férula Estereolitograficas.

El sistema Safe System combina la direccion de la perforaciéon con la
colocacion y profundidad del implante, con dispositivos reusables que se
pueden combinar con las guias estereolitograficas SurgiGuide o con guias de

resina acrilica tradicional. Fig 27

Fig. 27 Aditamentos del Sistema Safe.

Los resultados son excepcionales en la evaluacion y planeacion requirdrgica,

directos y predecibles para la fase quirargica.
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CONCLUSIONES

El uso de la tomografia computarizada en el tratamiento de implantes
dentales es un método de diagnéstico muy preciso, revolucionario y
moderno, gracias a la tecnologia computarizada se pueden evaluar la
topografia 6sea, las limitaciones anatémicas locales, las concavidades y las
densidades. El resultado de la preparacién del sitio inicial, y procedimientos
como la elevacion del seno puede ser visualizado sobre imagenes
topogréficas. Se revisa la colocacion del implante, la cortical del hueso en
altura y ancho, la densidad del hueso a lo largo del implante y el disefio de la

restauracion ideal.

Después de realizar el diagndstico, de simular la cirugia, de escoger tipo de
implante, herramientas a utilizar. Se pueden imprimir los resultados por
medio de la impresion de prototipo Estereolitogréafica, esta maquina tiene un
rango de precision del 99% de seguridad y tiene dos tipos de materiales el
sulfato de calcio y el liquido polimérico, aunque se pretende extender hacia

otro tipo de materiales como ceramicos.

La importancia de este sistema es poder brindar al paciente de una manera
objetiva el tratamiento a realizar, asi como aumentar su precision; se pueden
prever complicaciones, acorta el tiempo de trabajo, y brinda tratamientos de

muy alta calidad

40



FUENTES DE INFORMACION

1.-Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark P-l. A 15-year study of
osseointegrated implants in the treatment of edentulous jaw. Int J Oral Surg
1981;10:387-416.

2.- Adell R, Erikson B, Lekholm U, Branemark PI, Jemt T. Long-term follow up
study of osseointegrated implants in the treatment of totally edentulous
jaws. Int J Oral Maxillofac Implants 1990;5:347-59.

3.- Sarment DP. Shammari KA. Kazor CE. Stereolithographic surgical
templates for placement of dental implants in complex cases. The I. Journal
of periodontics & Restorative dentistry. Vol 23, Num. 3 2003. pp 287- 295

4.- Murat CC, Can C. Saime S, A dual-purpose guide for optimum placement
of dental implants. The journal of prosthetic dentistry 2002;88:640-643.

5.- Gutierrez J.L., Perez M.G. Integracion de la implantologia en la practica
odontoldgica. Madrid. Ed. Ergon 23-27

6.- Tardieu FB. Vrielinck L. Escolano E. Henne M. Tardiue AL. Computer-
assissted implant placement: scan templete, simplant, surgiguide, and safe
system. The international journal of periodontics & restorative dentistry. 27-
2,2007 pp 141-149

7.- Chiapasco M., Romeo E. Rehabilitacion implantosoportada en casos
complejos. , ed. Amolca, Pp 11-22

8.- Rothman S.L Dental applications of Computerized tomography Surgical

planning for implant placement. Editorial Quintessence, 1998 P. 3-8

50



9.- Almog D.M. Computerized tomography-based imaging and surgical

guidance in oral implant. The journal of oral implantology. 2006; 32,1. 14-18

10.-Glaria BI. Sim-plant, Programa radiolégico, de planeamiento en
implantologia. Information & communication Technologies in Healthcare

development. 2004.

11.- Freitas A. Radiologia Odontoldgica. 1a edicion, Ed . artes médicas. 2002
pp 4-7

12.- Najarro DJ. Sakakura E.C. Gulnara S.A Survey of radiographic
measurement estimation in assessment of dental implant length. The Journal

of oral implantology, 2007;33,4 ProQuest medical library pp 186-190

13- Tharanon W, Stella JP. A precise radiographic method to determine the
location of the inferior alveolar canal in the posterior edentulous mandible.
Implication for dental implants Part 1. technique. Int. J oral Maxillofacial
Implants 1990; 5:15 pp 22-27

14.- Sethi A., Kaus T. Practical implant dentistry, la. ed. Editorial

Quintessence, 2005.

15.- Urzda NR. Técnicas radiograficas y Maxilofaciales. Ed. Amolca 2005,
235-289

16.- Spickerman H. atlas de Implantalogia. Barcelona, ed. Masson 2001 106-
109.

17.- Goaz PW. Radiologia oral. Principios e interpretacion. Ed. Mosby doyma
libros 1995.

51



18.- Known P.H. Laskin D.M. Manual clinico de Cirugia oral y maxillofacial.
Ed. Amolca. 2003 47-52

19.- Rydberg J, Liang Y, Teague SD. Fundamentals of multichannel
CT. Radiol Clin N Am 2003; 41: 465-474.

20.- Almog DM, Torrado E, Meitner SW. Fabrication of imaging and surgical
guides for dental implants. J Prosthetic Dentistry 2001;85:504-508.)

21.- Jiménez CR. Benavides RA. La estereolitografia en la Facultad de
Odontologia de la UNAM. Revista Odontolégica Mexicana. Vol. 9 num. 5 pp
1-4

22.-Bianchi A. protesis Implantosoportadas.1? edicion. ed Amolca 2001. 262-
268.

23.- Sarment D. Sucovic P. Clinthorne N. Accuracy of implant placement with
a stereolithografic surgical guide. Int Journal oral maxillofacial implants
2003;18 571-577

24 NDP-NET. Inter-regional Cooperation for New Product Devolopment.

Estereolitografia. 2006.

25.- Cranin AN. Klein M, Simona A. Atlas de implantologia oral. Ed

panamericana, Espafa 1995.

26.- RCOE. Tomografia computerizada: introduccion a las aplicaciones
dentales. Vol. 11 tomo 3. Madrid 2006.

27.- Bowen Antolin, Antonio, Nasimi, Abdul. Alternativas estéticas en el
tratamiento implantolégico del sector anterosuperior. 2004

52



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades
	Capítulo II. Tomografía Computarizada
	Capítulo III. Procesamiento de Datos en el Software
	Capítulo IV. Diagnóstico de Estructuras en Implantes
	Capítulo V. Transferencia de Datos a la Estereolitografía
	Conclusiones
	Fuentes de Información

