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INTRODUCCION

La implantologia se ha convertido en parte vital de la prétesis dental para los
pacientes parcial o totalmente desdentados. El empleo de implantes dentales
con el fin de proporcionar apoyo a la protesis ofrece multitud de ventajas en
comparacién con el uso de restauraciones removibles apoyadas en tejidos
blandos. Una razén importante para tener en cuenta los implantes dentales a

la hora de sustituir dientes ausentes es el mantenimiento del hueso alveolar.

Actualmente el nimero de profesionales que utilizan los implantes como
forma de tratamiento viene en una creciente constante. Las técnicas
innovadoras posibilitan cada vez mas la rehabilitacién de casos, que hace
pocos afnos, restaria como modo de tratamiento el uso de prétesis totales si
todavia eso fuera posible.’

El futuro de los implantes dentales esté intimamente relacionado al desarrollo
de la tecnologia. Asi en los Ultimos anos la implantologia dental se ha
beneficiado del desarrollo de nuevas tecnologias que facilitan el proceso
quirargico y evitan complicaciones. En el caso de las técnicas minimamente
invasivas, se basan en la implantologia dental mediante minima incisién y
planificacion previa con técnicas radiol6gicas, 1o que permite un conocimiento
exacto de la anatomia del paciente y la localizacién de las zonas id6neas
para la colocacién de los implantes dentales.? La radiologia también ha
evolucionado mucho, posibilitando a los profesionales recursos diversificados
de una radiografia intrabucal periapical digital para control postoperatorio a
los protocolos de tomografia computarizada con reconstrucciones
odontoldgicas tridimensionales y prototipo.’
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CAPITULO |
EXPOSICION GENERAL

1.1 Justificacion del uso de los implantes

El empleo de implantes dentales para tratar el edentulismo total y parcial se
ha convertido en una modalidad terapéutica integrada en la odontologia

restauradora.’

Un implante endéstico es un material aloplastico insertado quirdrgicamente
en un reborde 6seo residual, principalmente con un fundamento protésico.?
El prefijo endo significa “dentro” y 6éstico significa “hueso”.® El termino
endodseo también se utiliza en la literatura. Puesto que el término 6seo
también indica hueso, cualquiera de los términos es aceptable. Sin embargo

se prefieren los de enddstico, periéstico y transéstico.’

El aumento en la necesidad y empleo de los tratamientos que implican
implantes procede del efecto combinado de una serie de factores entre los
que destacan los siguientes: Una poblacién envejecida, fracaso de prétesis
fija, bajo rendimiento de protesis removible y el resultado predecible de los

implantes.’

Caracteristicas de la Protesis Parcial Fija
e Se ha descrito que el periodo medio de vida estimado para un puente
parcial fijo (50% de supervivencia) es de 10 afos.
e La caries es la causa mas comun de fracaso de un puente parcial fijo.
e El 15% de los pilares de puentes parciales fijos requiere un

tratamiento endododntico.
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El fracaso de los dientes pilares de un puente parcial fijo es del 8 al
12% al cabo de 10 afios y del 30% al cabo de 15 afios.’

Caracteristicas de las Prétesis Parciales Removibles,

Tasa de supervivencia del 60% al cabo de 4 anos.

Tasa de supervivencia del 35% al cabo de 10 afos.

Reparacién del 60% de dientes pilares al cabo de 5 afos y del 80% a
los 10 afos.

Aumento de la movilidad, placa, sangrado al sondaje y caries en los
dientes pilares.

Pérdida del 44% de pilares tras 10 afnos.

Aceleraciéon de la pérdida 6sea en la regién desdentada si se es
portador de una prétesis parcial removible."

Ventajas de las protesis sostenidas sobre implantes

Mantenimiento del hueso.

Restauracién y mantenimiento de la dimension vertical oclusal.

Mejoria de la estética (los dientes se colocan segun su aspecto, en
vez de para disminuir el movimiento de la protesis).

Mejoria de la fonética.

Mejoria de la oclusion.

Mejoria o facilidad para recuperar la propiocepcion oral
(reconocimiento oclusal).

Aumento del éxito de la protesis.

Mejoria del rendimiento masticatorio, y mantenimiento de los musculos
masticatorios y de la expresion facial.

Reduccién del tamarno de las prétesis.
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e Eliminacién de la necesidad de alterar los dientes adyacentes.

1.2 Antecedentes

Los implantes con forma de raiz son el disefo utilizado con mayor frecuencia
en la restauracion del paciente parcial o totalmente desdentado. Siempre ha
existido el deseo de sustituir los dientes perdidos con algo similar a un
diente. (Fig.1) La historia de los implantes con forma de raiz se remonta a
miles de anos atras, e incluye a civilizaciones como los antiguos chinos, los
cuales tallaban hace 4.000 afios palos de bambu con forma de estacas y los
introducian en el hueso para sustituir de forma fija los dientes. Hace 2.000
anos, los egipcios empleaban metales preciosos con un método similar, y se
hallé6 un craneo en Europa con un diente metélico de hierro insertado en un
craneo de un modo parecido. Los incas de América Central tomaban
fragmentos de conchas marinas y los introducian con martilleos en el hueso
con el fin de sustituir los dientes perdidos.* En otras palabras, sustituir un

diente con implante siempre a tenido sentido.

Fig. 1 Mandibula de hace aproximadamente 600 afios a. C. donde se
observa un implante tallado de concha nacar.*

10
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Maggiolo® introdujo la historia méas reciente de la implantologia dental en
1809, cuando utiliz6 oro con forma de raiz dentaria. En 1887, Harris®
describié el uso de dientes confeccionados con porcelana, en los que se
habian ajustado unos pernos de platino recubiertos de plomo. Se examinaron
diversos materiales y a comienzos del siglo XIX, Lambotte’ fabricé implantes
de aluminio, plata, bronce, cobre rojo, magnesio, oro y acero blando chapado
con oro y niquel. Identificd la corrosion de varios de estos materiales en los

tejidos corporales, que se relacionaba con la accién electrolitica’.

El primer disefio con forma radicular que se diferenciaba de forma
significativa de la forma de una raiz dentaria fue el disefio de jaula de reja de
Greenfield, en 1909, fabricado con iridioplatino®. La cirugia estaba disefiada
con el fin de utilizar una fresa de trepanacién calibrada y mantener un nicleo
interno de hueso dentro del implante. La corona del implante se conectaba al
cuerpo del mismo, mediante un retenedor interno, después de varias
semanas. Los articulos indican que este implante tenia un éxito modesto.’
En 1938, Strock® introdujo en implantologia oral la aleacién quirGrgica de
cobalto-cromo-molibdeno, al sustituir un incisivo superior izquierdo, un

implante que duré mas de 15 afios’.

Fig. 2 Radiografia del implante de Strok, el paciente mostraba
el implante después de 38 afios de uso.'

11
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En 1946, Strock disefio un implante de tornillo en dos etapas, que se
insertaba sin un perno transmucoso. El perno del pilar de la corona individual
se sumaba tras la cicatrizacién completa. La interfase deseable alrededor del
implante en aquella época se describia como anquilosis, que puede
equipararse al término clinico de fijacion rigida. El primer implante enterrado
que coloco Strock atin se encontraba funcional después de 40 afios '°.(Fig.2)

La fusion del hueso al titanio fue descrita por primera vez en 1940 por Bothe
y cols''. Branemark'? comenzé en 1952 sus amplios estudios experimentales
acerca de la circulacién microscopica en la médula 6sea en cicatrizacion'.
(Fig. 3)

Fig. 3 Corte histolégico de hueso en contacto directo con
la superficie del implante de titanio.*®

Estos estudios llevaron a la aplicacion en implantologia dental a comienzos
de los anos sesenta. Se establecié una integracién de implante de 10 afos
en perros, sin reacciones adversas significativas frente a los tejidos duros y
blandos. Los estudios con seres humanos comenzaron en 1965, se siguieron
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durante 10 anos, y se presentaron en 1977. La oseointegracion, tal como fue
definida por primera vez por Branemark, denota, al menos, algun contacto
directo del hueso vital con la superficie de un implante, bajo el nivel de
magnificacion del microscopio éptico. El porcentaje de contacto directo entre
hueso e implante varia. El término de oseointegracion se ha convertido en
algo comun en la disciplina implantolégica, y describe no s6lo una situacién
microscopica, sino también un estado clinico. Un término mas genérico,
osteointegracién, también es ampliamente utilizado por la profesién. Para
determinar la verdadera osteointegracion segun la definicién original, debe
retirarse el implante y ser evaluado bajo el microscopio. (Fig. 4) En realidad
la fijacién rigida define el aspecto clinico de este contacto 6seo microscopico
con un implante, y se trata de la ausencia de movilidad ante la aplicacion de
una fuerza de 1 a 500 g en direccidn vertical u horizontal. La fijacion rigida es
el resultado clinico de una interfase 6sea directa, pero también se ha descrito
que puede suceder con una interfase de tejido fibroso™

Fig- 4. Fotografia microscopia del hueso y el implante.*®

Ninguna persona de la historia reciente ha influido tanto en la concepcién de
los implantes con forma radicular como Branemark. La documentacion de los
pasados estudios de casos clinicos, la investigacion sobre la cirugia y la
fisiologia 6sea, la cicatrizacibn de los tejidos blandos y duros, y las

13
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aplicaciones restauradoras procedentes del laboratorio de Branemark no
tienen precedentes. Adell y cols'®, publicaron su trabajo basado en una serie
de casos clinicos de 15 afios de duracion en 1981, acerca del uso de
implantes en arcadas completamente desdentadas. Cerca del 90% de los
implantes descritos que se habian colocado en la regién anterior de la arcada
inferior y que permanecian en la boca de los pacientes después del primer
ano, aun estaban funcionales entre 5 y 12 afios después. Sin embargo, las
tasas menores de supervivencia se observaron en la parte anterior de la
arcada superior. No se coloc6 ningun implante en los sectores posteriores de

la boca en los ensayos clinicos originales.’
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CAPITULO II
ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO GENERALES

Una vez que se han expuesto todas las variables que deben considerarse
para la reconstruccién éptima y estética de las arcadas dentales es necesario
establecer un plan de tratamiento que satisfaga las expectativas tanto
estéticas como funcionales. La manera de utilizar adecuadamente toda la
informacion recabada es la aplicaciébn racional de los auxiliares de
diagnéstico. La posicién conveniente de los implantes es lo que da la pauta
para reconstruir las piezas dentales, el periodonto y la cresta residual. Para
poder determinar la naturaleza de los procedimientos encaminados al
aumento de la cresta alveolar o de aumento de tejidos blandos, primero se
debe determinar la correcta posicién de los dientes que se trataran.™

La informacién adquirida a partir de los antecedentes médicos y dentales del
paciente, la exploracion clinica, las pruebas de laboratorio, los modelos
diagnésticos, el encerado diagnostico, las técnicas de diagnostico por
imagen, etc., tienen importancia en el desarrollo del plan de tratamiento y los

objetivos terapéuticos del paciente.’

Los requerimientos para establecer una terapia estética predecible son
elevados y se complican cuando el espacio edéntulo presenta deficiencias en
cuanto a calidad y cantidad de hueso, armonia oclusal y contornos
gingivales. La labor de restaurar la estética en el paciente parcialmente
edéntulo es demandante y requiere de un protocolo riguroso para la
planificacion del tratamiento. Para identificar deficiencias y desarrollar

soluciones regenerativas apropiadas, es necesario establecer una

15
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metodologia que incluya la restitucibn de la armonia dentaria. Dicha

metodologia incluye. '

e Encerado diagnéstico.
e Mapeo del sitio receptor.
e Andlisis radiografico.

e Elaboracion de plantillas radiograficas y quirargicas.

La planeaciéon adecuada es parte fundamental en la obtencion del resultado
final cuando se proporciona tratamiento de implantes dentales. El plan de
tratamiento completo debe considerar aspectos quirldrgicos y protésicos.
Desde el punto de vista quirdrgico, un analisis meticuloso de la posicién de
los implantes es fundamental, y desde el punto de vista protésico debe existir
una relacién adecuada ente la posicién del implante, las caracteristicas del
tejido gingival y el perfil emergente de la restauracién. Estos parametros
deben ser valorados con base en la metodologia propuesta, para lograr
cumplir con las expectativas funcionales y satisfacer las expectativas y
demandas estéticas del paciente. '

2.1 Encerado diagndéstico

Previo a la colocacién de implantes, el disefo final de la restauraciéon se
determina con base en un encerado en modelos de diagndstico articulados.
El encerado es muy util para evaluar el espacio edéntulo disponible y para
determinar la naturaleza de la restauracién implanto-retenida. Se puede
determinar si el paciente requiere por ejemplo, terapia ortodéncica o inclusive
cirugia ortognatica con el objeto de preparar el espacio edéntulo para recibir
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una restauracion adecuada. El encerado diagnéstico se elabora sobre los
modelos y sirve como referencia para la duplicacion y alteracién de la
disposicién dentaria original, incorporando las modificaciones tanto de
dientes como de tejidos duros y blandos. Para determinar la posicion ideal de
los implantes se deben evaluar las siguientes variables, obtenidas a partir de
los modelos de estudio' (Fig. 5)

e Forma de los procesos alveolares.
e Patron de resorcion 6sea.

¢ Relaciones intermaxilares.

e Dimensién vertical.

e Volumen de tejidos blandos.

e Condicion del plano de oclusién.

e (Caracteristicas de la denticién remanente.

Fig.5. Encerado diagndstico®

Estas variables son de mucha utilidad para determinar la forma y naturaleza
de la restauracioén y su injerencia desde el punto de vista estético y funcional.
El encerado diagnéstico requiere de una prueba clinica para determinar el
diseno protésico y la posicidén final de los dientes. El encerado debe ser

TN
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modificado de acuerdo con la apariencia y la relacibn que guarde con su
entorno.™ (Fig. 6)

Fig. 6 Relacion del encerado con su entorno.™

El método méas apropiado para evaluar el efecto del disefio protésico tanto
funcional como estéticamente es la confeccibn de restauraciones
provisionales de acrilico a partir del encerado diagnéstico.' Una vez que se
esta conforme con la apariencia de los provisionales, éstos se utilizan como
guia radiografica recubriéndolos con un medio de contraste radioopaco para
tener una vision clara del perfil de la restauracion final con respecto a las
condiciones de la cresta residual. De esta forma, el disefio de la restauracion
es el que dicta la insercion de los implantes y no la decision del cirujano al

momento de la cirugia.™

La relacion entre la posicién final de los dientes deseada y el impacto de las
alteraciones sobre los sitios elegidos para la colocacion de implantes sélo se
puede prever con el uso de estudios radiograficos que ofrezcan una buena

perspectiva. '

18
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2.2 Mapeo del sitio receptor.

El mapeo es un procedimiento que permite determinar el grosor del hueso
alveolar ante de levantar un colgajo mucoperiéstico previo a la cirugia de
implantes. La técnica de mapeo requiere una serie de mediciones con un
calibrador especialmente disefiado para tal fin o con una sonda periodontal.’
(Fig. 7)

Fig. 7 Técnica de mapeo. Las puntas penetran a través de las

perforaciones de la plantilla. '

Las puntas penetran la mucosa previamente anestesiada hasta alcanzar la
superficie del hueso. Se requiere de tres medidas de cada sitio, una a nivel
de la cresta alveolar, otra a nivel medio aproximadamente a 4 6 5 mm apical
y otra a nivel profundo aproximadamente a 10 mm apical de la primera

medicion.'®

La relacion de estas tres medidas indica los cambios en el grosor del hueso
por debajo de la cresta alveolar; los valores obtenidos se transfieren a un
modelo de estudio previamente seccionado en la zona donde se pretende
colocar implantes, y de esta forma se obtiene el grosor del tejido gingival y el
perfil de la cresta alveolar para tener una vision tridimensional del contorno

19



FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM

6seo (Fig. 8)'*. Aunque el procedimiento no es totalmente preciso, es muy

Gtil en la toma de decisiones prequirdrgicas.'™

Fig. 8 Los valores obtenidos se transfieren a un modelo.™

La variante que presenta este método consiste en colocar en analogo de
implante en el modelo, de acuerdo con la topografia de la cresta (fig. 9), con
el fin de seleccionar el pilar protésico adecuado para la confeccion de la

restauracion provisional cuando se aplica el concepto de carga inmediata. '

Fig. 9 Posicién virtual del implante en el modelo de estudio."
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CAPITULO Il
TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Las técnicas de diagnédstico por imagen ayudan a desarrollar y poner en
practica un plan de tratamiento coherente y exhaustivo, tanto para el quipo

implantolégico como para el paciente.’

Los examenes radiolégicos se pueden clasificar en andlogos o digitales y
bidimensionales o tridimensionales. Los examenes analogos son aquellos en
que se obtiene la imagen a través de peliculas radiograficas. Los examenes
digitales son capturados por sensores especiales que convierten la senal
analdgica en senal digital, que son codificados por un ordenador mostrando
la imagen en el monitor. Los examenes bidimensionales son analdgicos o
digitales que forman imagenes que pueden ser evaluadas en dos planos,
como la radiografia dentoalveolar, panoramica, radiografias extrabucales y
tomografias convencionales (lineares o multidireccionales). Los exdmenes
tridimensionales son necesariamente digitales que, independientemente del
modo de obtencién de la imagen, permiten reconstrucciones de los datos
adquiridos, posibilitando la formacién de la imagen tridimensional y la

utilizacién de programas de manipulacién de imagenes avanzadas.'’

3.1 Radiografia periapical

Las radiografias periapicales (Fig.10) pueden ser utilizadas en asociacion
con la radiografia panoramica para ejecucion del planeamiento inicial. Esta
técnica permite una observaciéon en detalles de la trabécula 6sea, que puede
indicar la presencia de reabsorciones de la lamina dura, mostrando un

proceso activo de la enfermedad periodontal local y una evaluacién de las
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alteraciones en el lecho 6seo del implante. La técnica radiografica
dentoalveolar de paralelismo es la mas indicada por tener menor distorsién
en relacion con la técnica de bisectriz. Sin embargo, no es indicado cualquier
tipo de mensuracién en la radiografia dentoalveolar, pues, debido a los

principios de formacién de imagen, siempre hay ampliacién.'’

fig. 10. Radiografias dentoalveolares %

En la pro-observacion de los implantes oseointegrados, estas radiografias
adquieren mayor importancia(Tab.1). Los principales objetivos para esta

técnica son:

e Diagnéstico de lesiones patolégicas con senales y sintomas clinicos.

e \Verificar la adaptacion entre el cilindro y la conexion. La conexion y la
protesis.

e Evaluar las alteraciones en el implante y sus componentes.

e Evaluar el hueso circunvecino al implante y sus variaciones a lo largo del

tiempo.

e Evaluar la interfase hueso-implante que puede indicar una falla en la

oseointegracion.

e Diagnosticar lesiones circunvecinas que vengan a comprometer la

longevidad de las rehabilitaciones.

Tabla 1. Objetivos de las radiografia dentoalveolares."
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Para que estos objetivos sean alcanzados, es preciso que las radiografias
dentoalveolares sean ejecutadas respetando los conceptos originales de la
técnica de paralelismo, o sea, con el uso de posicionadores a fin de
posibilitar un paralelismo entre el objeto (implante) y la pelicula con el haz
central de los rayos X incidiendo perpendicular al objeto y la pelicula. '’

3.2 Radiografias oclusales

Las radiografias oclusales (Fig. 11) son proyecciones planas obtenidas al
colocar la placa dentro de la boca, en paralelo al plano oclusal, con el haz
central de rayos X en perpendicular a la placa para obtener la imagen de la
arcada inferior, y el oblicuo (habitualmente, 45 grados) para la radiografia

superior.'®,

Fig. 11. Radiografias oclusales.'®

Las superiores son oblicuas de forma inherente, y por tanto distorsionadas,
por lo que no tienen una utilidad cuantitativa para la implantologia dental,
para determinar la geometria o el grado de mineralizacion de la localizacion

implantaria.’

Puesto que la radiografia oclusal inferior es una proyeccién ortognatica,
presenta una distorsibn menor que la superior. Sin embargo, la apdfisis
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alveolar de la mandibula generalmente se destaca hacia delante y muestra
una inclinacién lingual en sector posterior, lo que produce una imagen
oblicua y distorsionada de dicha apéfisis, que es de escasa utilidad en
implantologia dental. Como resultado de ello, rara vez estan indicadas las
radiografias oclusales en las fases preprotésicas de diagnédstico en

implantologia dental."®

3.3 Radiografia panoramica

La radiografia panoramica (Fig. 12) debe ser la técnica elegida para el
planeamiento del tratamiento odontolégico, ademas de estar indicada para
una evaluacidén cualitativa de la situacién 6sea del paciente, posibilita una
evaluacién de la maxila, de la mandibula y de las estructuras circunvecinas

como un todo en una Unica toma radiogréfica.'”

Fig. 12 Radiografia panoramica.®

La imagen de la radiografia panordmica es formada con los principios de la
tomografia, donde hay dos objetos unidos entre si (tubo de rayos X y
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pelicula), que se mueven en direcciones opuestas y en un determinado
momento no hay movimiento.?> En este momento, forma una capa de
imagen. Las estructuras que estan en esta capa de imagen quedaran nitidas
y las estructuras fuera de la capa de imagen apareceran distorsionadas o no

apareceran. '’

Una radiografia panoramica ideal debe tener dientes y estructuras
circunvecinas nitidas, los lados derecho e izquierdo simétricos y una curva de
la linea de oclusiéon suave. Pero esta técnica no permite una evaluacion
cuantitativa por ser susceptible a las distorsiones que pueden variar de un
20% a un 40%, dependiendo del equipo y de la posicién del paciente. La
posicién del paciente compromete directamente la imagen a ser formada, las
estructuras que estadn posicionadas ante la capa de imagen tendran una
mayor distorsion en sentido vertical y las estructuras posicionadas detras de

la capa de imagen tendran una mayor distorsién en sentido orizontal."”

Las plantillas diagnésticas que tienen marcadores esféricos de 5 mm o
alambres incorporados segun la curvatura de la arcada dentaria, que las
lleva el paciente durante la exploracién radiol6gica panoramica permiten
determinar la magnitud de la magnificacion de la radiografia. Se ha
desarrollado una técnica para evaluar la radiografia panoramica en caso de
implantes en el sector posterior de la mandibula, asi como para compararla
con la evaluacion clinica durante la cirugia, mediante la identificacion del

agujero mentoniano y la extension posterior del conducto dentario inferior.

3.4 Tomografia
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La tomografia es un término genérico formado por las palabras griegas tomo
(corte) y grafos (imagen), que fue adoptado en 1962 por la International
Commission on Radiological Units and Measurements con el fin de describir
todas las formas de radiografias mediante cortes corporales. La radiografia
de cortes corporales es una técnica radioldgica especial que permite la
visualizacion de un corte de la anatomia del paciente mediante el
ocultamiento de las regiones de dicha anatomia que quedan por encima y
por debajo del corte de interés.” (Fig. 13)

Fig. 13 Imagen tomogréafica de la mandibula.®

La tomografia lineal es la forma mas simple de tomografia, en la que el tubo
de rayos X y la placa se mueven en una linea recta. Este movimiento
tomogréafico es unidimensional, y da lugar al borrado de los cortes
adyacentes en una dimension, lo que produce artefactos lineales a modo de
rayado en la imagen resultante, que pueden enmascarar el corte de interés.

En el caso de pacientes con implantes dentales, la tomografia de alta calidad
mediante movimientos complejos (multidireccionales) pone de manifiesto la
apdfisis alveolar y, al tener en cuenta la magnificacion, permite la
cuantificacién de la geometria de la misma.?' Esta técnica también permite la
determinacién de la relacién espacial entre las estructuras criticas y la
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localizacion implantaria. De forma ideal, los cortes tomogréaficos espaciados
cada 1 o0 2 mm permiten la evaluacién de la regién donde se encuentra la
zona del implante y, con la integracién del menton, posibilita la apreciacién
de la apdfisis alveolar. La cantidad de hueso alveolar disponible para la
colocacion del implante puede determinarse compensando la magnificacion
que varia entre un 10 a 20%. La digitalizacién posterior a la toma de las
imagenes topograficas implantarias permite la utilizacion de una regla digital
para ayudar en la determinacion de hueso alveolar de cara a la colocacion
del implante. El refuerzo de la imagen puede ayudar a identificar las

estructuras criticas, como el conducto dentario inferior.

3.5 Tomografia computarizada

La tomografia computarizada (TC) es una técnica radiografica digital
tridimensional cuya aplicacion tuvo inicio en 1972 inventada por Hounsfield?.
La obtencién de las imagenes ocurre en capas, permitiendo la diferenciacion
y cuantificacién de los tejidos blandos y duros'”(Fig. 14)

Fig. 14 Tomoégrafo*®

27



R
&S
=

4 T

s el FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM

El descubrimiento y el desarrollo de la TC es una técnica que origina cortes
tomogréaficos en los que cada capa no esta contaminada por estructuras
borrosas precedentes de la anatomia adyacente. La TC produce imagenes
en sentido axial o coronal del paciente, siendo que las imagenes axiales se

obtienen perpendiculares al largo eje del cuerpo’’. (Fig. 15)

Fig. 15 Radiografia de la planificacion de una TC mandibular
las lineas blancas marcan el limite de la zona de exploracién,
la hélice marca la adquisicidn helicoidal de los datos.*

Las imagenes contiguas de la TC reproducen las estructuras tridimensionales
y son compuestas por voxeles (elementos de volumen). (Fig. 16). Las Unicas
imagenes capturadas del paciente son los cortes axiales, que pueden tener
su espesura variada en 0.5 mm. Los voxeles contenidos en estas imagenes
posibilitan las reconstrucciones odontolégicas y tridimensionales, no
generando exposiciones adicionales al paciente; una vez adquiridos los
datos, programas de ordenador realizaran las reconstrucciones deseadas.'’

En la TC también es posible obtener mensuraciones en escala real 1:1,
desde que la reconstruccion sea realizada para este fin, también es posible

grabar los datos en formato DICOM **
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Fig. 16 Diagrama marcando los voxeles del conjunto

de datos tridimensional.*

En la interpretacion de la TC, es fundamental tener los conceptos que
estamos interpretando cortes de aproximadamente 1 mm de espesura y, por
lo tanto, no debemos interpretar una Unica imagen, sino el conjunto de
imagenes (Fig. 17). Las imagenes de reconstruccion son generadas por
célculos matematicos a partir de los datos recibidos de los cortes axiales.'’

Fig. 17 TC mandibular donde se observan diferentes cortes.

La densidad de las estructuras de la imagen es absoluta y cuantitativa,
(Tabla2) y puede emplearse para diferenciar los tejidos de la region vy
caracterizar la calidad del hueso."® (Fig. 18)
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Densidad del hueso

Densidad Unidades Hounsfield
D1 1.250
D2 850-1.250
D3 350-850
D4 150-350
D5 <150
Tabla 2

Fig. 18 Reconstruccion 3D de un cm de hueso: a)D1, b)D2, ¢)D3, d)D4 y e)D5.%

La TC permite la evaluacion de las posibles localizaciones implantarias, y
proporciona una informacién diagnéstica que otras técnicas por separado o
combinadas no pueden aportar. La utilidad de la TC en la planificacién
terapéutica de los implantes dentales se hizo evidente, pero el acceso a
estas técnicas era limitado.

El sistema de imagen Dentascan proporciona una reformacién, organizacion

y utilizacién programadas del estudio de imagen.?* El operador simplemente
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indican la curvatura de la arcada inferior o superior, y se programa el
ordenador con el fin de generar imagenes transversales vy
tangenciales/panoramicas de la apéfisis alveolar, con referencias, junto con
imagenes tridimensionales de la arcada. Los cortes transversales y
panoramicos se hallan a 1 mm de distancia entre si, y permiten una

planificacién terapéutica precisa previa a la prétesis.’

3.6 Tomografia helicoidal computarizada

Debido a la precision para reproducir detalles anatémicos, el papel de la
tomografia helicoidal computarizada (THC) ha ampliado su espectro vy
actualmente juega un papel fundamental en el disefio del tratamiento del
paciente candidato a implantes oseointegrados, cuando las demandas
estéticas son muy elevadas.'

La THC utiliza rayos X para producir una descripcién digital de una imagen
que puede ser desplegada en un monitor de computadora, asi como en
pelicula radiogréafica. Entre mayor sea la cantidad de rayos X que pasen a
través del tejido, mas oscura sera la imagen; entre mas rayos absorba el
tejido, la imagen sera mas clara. Este tipo de estudio es muy confiable, ya

que la distorsién que sufre es minima.?

Los objetivos primordiales del analisis radiografico incluyen la localizacién
precisa de las estructuras anatémicas y la altura y espesor del proceso
residual; esto incluye la identificacién de las variantes anatémicas, como es
la concavidad del proceso que influye en la seleccion de las caracteristicas
del implante. Los objetivos secundarios consisten en determinar la calidad de
la densidad trabecular y la presencia de algun tipo de entidad patoldgica.
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Debido a que la tomografia casi no sufre distorsion, las mediciones se

pueden realizar directamente en la pelicula™**

El uso de la THC ha modificado el enfoque clinico del diagnéstico y
tratamiento con implantes dentales, ya que permite relacionar el plan de
tratamiento protésico y su compatibilidad con los procesos residuales. Las
imagenes son perpendiculares al eje longitudinal de la cresta alveolar con
95% de precision en cortes cada 1 mm. Adicionalmente permite la

superimposicién tridimensional de una guia hecha para tal fin."

En el caso de la implantologia oral, la tomografia se utiliza en combinacion
con la guia quirargica como referencia para practicar el estudio (Fig. 19). Una
vez que la guia es fabricada a partir del encerado diagnédstico, se hace una
prueba clinica. La verificacion clinica de la guia es el aspecto mas importante
en la identificacion del problema y en la expectativa que se tiene del
resultado final de la rehabilitacion. La guia debe ser cuidadosamente cortada
para reproducir fielmente las caracteristicas tanto horizontales como

verticales de la protesis final.

Fig. 19 Guia quirlrgica a se utilizada durante la THC®
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Los cortes se realizan a intervalos de entre 0.5 mm a 1.5 mm tanto en maxila
como en mandibula. Se obtienen imagenes reformadas computarizadas

tanto en el plano frontal como en el plano sagital.” (Fig. 20).

Meanvalie  Standord devistion
inside the implant [ 87130 HU 16768 [HU
| outsidethe implant [ 116928 |HUI 19723 [HU

Fig. 20 La THC permite determinar la calidad de hueso adyacente a la superficie
de la futura localizacién del implante (hueso D1 en este caso).’

Como una ventaja adicional, la THC ofrece la opcién de interactuar
directamente con programas computacionales especialmente disefiados para

correlacionar el tipo de restauracién con los datos obtenidos.

Este tipo de recurso aporta una serie de datos que hacen mucho mas preciso
el diagnéstico, ya que ayuda a determinar el tipo de restauracibn mas
conveniente asi como el tipo de componente protésico indicado de acuerdo
con las caracteristicas topograficas de los tejidos. Una vez completado el
estudio tomografico, los datos se cargan en la computadora utilizando el
programa seleccionado.' (Fig. 21)
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Fig. 21 THC donde podemos observar cortes axiales y sagitales, asi como una
imagen en 3D donde se visualiza la posible colocacién de los implantes.

El programa da la opcién de interactuar correlacionando las imagenes
axiales y panoramicas con los cortes sagitales. Primero se debe hacer un
andlisis para descartar cualquier tipo de patologia, y posteriormente
determinar la relacion que guarda el alineamiento de los implantes de
acuerdo con las dimensiones de la cresta residual (Fig. 22) con respecto al

paralelismo ocluso-axial de la restauracién de conformidad.®

Fig. 22 Imagen de reconstruccion para la colocacion de implantes.®
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La relacion que guarda el perfil de la restauracion trazada en la guia
radiografica con la cresta residual del proceso alveolar, se determina la
posicién y la angulacién del implante y se relaciona con las caracteristicas de
los componentes protésicos de los diferentes sistemas comerciales que

vienen previamente cargados en el programa.?®

Este recurso es muy Util y es una guia muy valiosa, ya que brinda la opcion
de realizar virtualmente el tratamiento y por lo tanto visualizar el resultado
planeado previo a la realizacion de cualquier procedimiento, como ventaja
adicional el programa ofrece la posibilidad de determinar la densidad 6sea de
los sitios candidatos con toda precision. Con esto el paciente tiene una
panoramica interactiva de lo que se pretende, lo cual facilita su aceptacion

del tratamiento.™
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CAPITULO IV
MODELOS DE ESTUDIO Y GUIAS QUIRURGICAS

4.1 Modelos de estudio

El valor de los modelos de estudio (Fig. 23) es critico en todos los campos de
la odontologia y, especialmente, en la implantologia oral. Muchos pacientes
han sido parcialmente desdentados durante mucho tiempo. La combinacion
de pérdida continua de hueso y cambios en la denticién relacionados con la
pérdida de dientes aumenta mucho el nimero de factores a considerar para

la rehabilitacién oral en comparacién con el tratamiento protésico tradicional.?

Fig. 23 Modelos de estudio®®

Durante el plan de tratamiento de selecciona la prétesis final, el nimero y
localizacion de los sitios ideales y opcionales para los pilares, asi como los
esquemas oclusales antes de la cirugia. Los modelos de estudio permiten
evaluar varios criterios prostodoncicos en ausencia del paciente. Con
frecuencia, se disefian plantillas quirdrgicas a partir de los modelos de
estudio o tras el encerado diagnéstico de la prétesis disenada. Puede

emplearse un juego de modelos como registro permanente de las
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condiciones pretratamiento por su valor dentolegal, debido a que pueden
llevarse a cabo procedimientos no reversibles.?

Los modelos diagnésticos montados con un registro exacto de la relacion
céntrica mandibular y de la oclusibn maxilomandibular en un articulador
semiajustable proporciona mucha informacién con respecto al tratamiento,

entre los factores mas importantes se encuentran los siguientes'.

e Posicion de relacidbn céntrica oclusal, incluyendo los contactos
oclusales prematuros.

e Relaciones de reborde desdentado con los dientes adyacentes y las
arcadas antagonistas.

e Posicion de los pilares naturales potenciales, incluyendo su
inclinacién,  rotacion, extrusiébn, separacién, paralelismo vy
consideraciones estéticas.

e Morfologia dentaria, estructura de los pilares potenciales y condiciones
generales (p. €j., facetas de desgaste y fracturas).

e Direccion de las fuerzas en los futuros sitios de los implantes.

e Esquema oclusal presente, incluyendo la presencia de contactos en
los lados de trabajo y balanceo.

e Angulacién, longitud, anchura, localizacién posiciébn estética
transmucosa, inserciones musculares y tuberosidades del tejido
blando sin dientes.

e Espacio entre las arcadas.

e curvas oclusales completas de Wilson y de Spee.

e Relacion entre las arcadas.

e Dentici6n antagonista.

e Posibles esquemas oclusales futuros.

¢ Numero de dientes perdidos.
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e Localizacién de los futuros pilares en la arcada.

e Formay asimetria de la arcada.

Se debe evaluar la oclusion existente antes de la colocacion del implante.
Los pacientes parcialmente desdentados presenta, a menudo, interferencias
oclusales como consecuencia de la migraciéon dentaria; por lo que se deben
eliminar los contactos andémalos antes de la fase prostodéncica con los

implantes. ™
La transferencia con el arco facial y los registros oclusales céntricos y

excéntricos deberian ayudar a montar los modelos en un articulador

semiajustable.’ (Fig. 24)
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Fig. 24 Modelos de estudio montados en un
articulador semiajustable.*®

Los modelos diagndsticos se montan en relacion céntrica con un registro de
cera entre las arcadas (Fig. 25). Al retirarse dichos registros, pueden

detectarse los contactos prematuros, es entonces cuando se realiza el ajuste

38



T

i

m’” FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM

oclusal sobre los duplicados de los modelos de diagnéstico y repetirlo en

boca.’

Eje de bisagra
terminal del
paciente y

del articulador

Curva
oclusal
del maxilar

_ Dimensién
vertical abierta

Curva
oclusal
de la mandibula

L Lamina de cera
interoclusal
en centrica

Fig. 25. Diagrama que muestra algunos de los puntos a considerar
en el montaje al articulador.’

Pueden montarse también lo modelos de diagnéstico duplicados en un
articulador para realizar un pre encerado que nos ayude a determinar el
contorno, el esquema oclusal, proporciona una guia para las restauraciones
provisionales y el aspecto estético de la restauracién deseados.1

4.2 Guias quirargicas convencionales

Para establecer una continuidad légica entre el diagnéstico, el plan protésico
y las fases quirlrgicas, es esencial el uso de un dispositivo de transferencia.
Para ello se fabrica una guia quirtrgica (Fig 26) cuando ya sea determinado
el disefo protésico final y el tamano, angulacion y localizacion de los
implantes. Algunas técnicas par la fabricacién de guias quirirgicas han sido
descritas en la literatura, pero lo cierto es que la metodologia se establece en
funcién de los requerimientos especificos de caso en particular. Edge?’
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resefia una guia fabricada a partir de resina autopolimerizable con ganchos
de alambre que descansan sobre dientes naturales. Engleman?® describe tres

alternativas de fabricacion: '

Fig. 26 Para plantear un enfoque tridimensional se debe considerar la posicion

en sentido oclusogingival, bucolingual y mesiodista.

1) Una matriz de acetato de 0.20 pulgadas adaptada a un modelo de yeso

que es duplicado del encerado diagnéstico.

2) Una matriz de acetato de 0.15 pulgadas adaptada a un modelo de yeso
duplicado del encerado diagnéstico, pero debido al grosor de la matriz de
acetato es facil la manipulacion de los tejidos blandos por parte del cirujano
después del levantamiento del colgajo.

3) Una matriz de resina autopolimetizable soportada sobre las caras
oclusales de los dientes adyacentes con una ventana lingual o palatina para
el posicionamiento de los tejidos blandos.

El objetivo de la guia quirtrgica es brindar al cirujano un panorama preciso
de los sitios ideales para la colocacién de los implantes y su correspondencia
con el perfil de emergencia planeado de los pilares que soportaran la prétesis

final.'*

40



FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAM

Fig. 27 Guia quiriirgica estable. '

La localizacion y angulacion estdn determinadas por las necesidades
estéticas, morfoldgicas, oclusales y biomecanicas establecidas a partir del
encerado diagnostico; esto obviamente debe correlacionarse con los
hallazgos clinicos y con los datos obtenidos de los estudios radiograficos, lo
cual se transfiere a la guia incorporando canales calibrados a lo largo del eje
longitudinal de los dientes por restituir en los posiciones previamente
determinadas con aditamentos que limiten el movimiento de la fresa para
reducir el margen de error. Asi se deben tomar en cuenta las
consideraciones tratadas previamente, con especial énfasis en el patrén de
resorcion désea, el grosor y posicion de los tejidos blandos y las limitantes
anatémicas propias de de cada caso. Es necesario plantear un enfoque
tridimensional, lo que implica considerar la posicion en sentido
oclusogingival, bucolingual y mesiodistal, para poder establecer los perfiles
emergentes para el tipo de restauracién planeada. La guia quirargica debe
cumplir con tres requisitos fundamentales: estabilidad, visibilidad vy
accesibilidad.™
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Debe ser estable, (Fig. 27) porque cualquier movimiento o distorsién que
sufra puede alterar la posicidbn previamente seleccionada, por eso es
necesario, en la medida de lo posible, que la guia descanse sobre los dientes
remanentes o sobre estructuras como el paladar duro que promuevan la
estabilidad de la misma, en casos de pacientes totalmente desdentados
inclusive puede fijarse a este ultimo por medio de tornillos de fijacion para
lograr una total estabilidad; y estar fabricada a partir de materiales rigidos.'*
(Fig. 28)

Fig. 28 Para tener una mayor estabilidad la guia quirargica
puede ser asegurada con un tornillo de fijacion en la porcion palatina.™

Debe tener visibilidad (Fig. 29) para que el cirujano tenga la posibilidad de

tener un panorama adecuado de los tejidos reflectados y de la guia en

relacién con la cresta residual. '
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Fig. 29 Guia quirtirgica accesible al campo operatorio™

Es indispensable que sea accesible; (Fig. 30) esto se logra incorporando al
diseno de la guia los medios necesarios para que el cirujano tenga la libertad
de desplazar los tejidos sin que esto interfiera en el asentamiento de la guia

en la posicion previamente determinada.’

Fig. 29 Guia quirtrgica con visibilidad al campo operatorio'

La visiébn precisa previa a los procedimientos quirdrgicos del hueso de
soporte relacionado con los sitios elegidos evita las complicaciones que se
presentan cuando la cantidad de hueso es deficiente y no es aparente hasta
la fase quirargica. Con informacion confiable con respecto a la condicién real
del hueso residual, los errores en la colocacién de los implantes pueden ser

evitados.

4.3 Guias quirurgicas computarizadas

Con la incorporacion de las técnicas de imagenologia en tercera dimension,

la guia quirargica se ha convertido en parte integral de los procedimientos
encaminados a la obtencion de informacién, por lo que lo ideal es tratar de
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elaborar una guia radiografica a partir del encerado diagndstico, probarlo
clinicamente con el objeto de valorar el soporte labial, los perfiles
emergentes y demas requisitos indispensables par logar armonia. '

Una vez que se realicen los estudios tomograficos, debe ser facilmente
modificable para su posterior uso como guia quirdrgica; de esta manera la
guia relaciona con precisién la informacién obtenida a partir de la tomografia
computarizada con respecto al hueso residual y prevé la posicion y
angulacién de los implantes. ' (Fig. 31)

Fig. 31 Modelo tridimensional donde se observa. a) hueso residual, b) elaboracién de la guia quirirgica donde se

visualizan los futuros implantes.*?

La modificacidbn que se hace a la guia es muy sencilla y puede llevarse a
cabo de tres maneras. La primera consiste en llenar los canales de la guia
con un material radioopaco que sirva como referencia, la segunda consiste
en cubrir todo el contorno de la guia con bario, y la tercera es fabricarla con
dientes radioopacos®, estas dos Ultimas alternativas, brindan mas
informacién ya que relaciona el contorno final propuesto de la restauracion

con el perfil de la cresta residual. '

A pesar de que la guia se realiza utilizando todos estos recursos que facilitan
la localizacién de los implantes, es de mucha utilidad incorporar a esta
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elementos que sirvan como referencia para corroborar la posicién y
angulacion a la que se estan preparando los sitios durante el procedimiento
quirargico, esto se realiza en casos en los que no existen diente vecinos con
los cuales se pueda relacionar la via de insercién de los implantes, como en
los casos de maxilares totalmente edéntulos, para esto se incorpora un poste
de paralelismo hacia el centro de la guia, la orientacion del poste debe de ser
perpendicular al plano de oclusion propuesto para la restauracion definitiva,
el poste sirve para que el cirujano dirija la inclinacién de la fresa con respecto
a la orientacion del poste de paralelismo, estos se puede hacer en guias en
las que no tengan tubos que limiten el movimiento de la fresa.'* (Fig.32)

Fig. 32 a) El poste de paralelismo hacia el centro de la guia debe estar orientado perpendicular al plano de oclusion

del encerado diagnéstico. b) Guia quirargica en boca.

La guia quirtrgica es una herramienta necesaria e insustituible en cualquier
caso, Smiler®® establece que sin la informacién que brinda la guia quirtrgica
la colocacion de implantes se convierte en un juego de adivinanzas en el que
el paciente puede perder estética, funcidén y la posibilidad de mantener la

restauracién implantorretenida a largo plazo.™

Recientemente, se han presentado dientes radioopacos disefiados de forma
especifica para la confeccibn de plantillas diagndsticas relativas a

restauraciones fijas y removibles apoyadas en implantes. ElI material
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radioopaco (sulfato de bario) es un componente integral del diente (66 al
67%) durante el barrido de la TC. Las ventajas de los dientes prefabricados
es que ahorran tiempo, se colocan facilmente, proporcionan una alta
radiopacidad, tienen moldes que se corresponden con los dientes artificiales
empleados en la restauracion final y se fijan facilmente con el mismo material
de la plantilla. La guia diagnostica puede modificarse para dar lugar a una

guia quirdrgica.’
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CAPITULO V
USO DE LA ESTEREOLITOGRAFIA

La estereolitografia es una herramienta muy valiosa para la planeaciéon del
tratamiento con implantes, esta alternativa tiene su origen en los sistemas de
diseno asistido por computadora (CAD por sus siglas en inglés) utilizados en
disefo y en ingenieria para la fabricacion de piezas a partir de programas
computacionales, este sistema en odontologia se utiliza especialmente en
prétesis y cirugia maxilofacial en pacientes que requieren de extensos

procesos de reconstruccion.

Fig. 33 Estereolitografo.'

Este proceso (Fig. 33) consiste en la fabricacién de modelos de sulfato de
calcio banados con cianocrilato como aglutinante, que recrea por un lado la
apariencia y consistencia y por otro lado la morfologia de las estructuras
Oseas de los sitios candidatos a la colocacion de implantes, y lo hace a partir
de la informacion obtenida de una tomografia helicoidal computarizada. La
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exactitud de los modelos anatémicos generados mediante este método
depende de la calidad des escaner de la TC.™

El paciente debe de realizarse el estudio preferentemente con guia
radiografica y en un equipo compatible con el programa que finalmente va a
ser la herramienta para procesar la informacion obtenida a partir de la
tomografia, es importante que los cortes tomograficos se realicen a intervalos
de 0.5 mm para poder realizar adecuadamente la reconstruccién
tridimensional, una vez que se tiene el estudio este es procesado,
formateado y finalmente grabado en un disco compacto con formato
DICOM®', este disco se carga en la computadora, el programa que procesa
la informacion permite interactuar tridimensionalmente con las imagenes
obtenidas (Fig. 34)."

Fig. 34 El programa permite interactuar tridimensionalmente con las ima-
|.14

genes obtenidas y se puede realizar una cirugia virtua

En este punto se puede realizar una cirugia virtual ya que se tiene la vision
con un porcentaje de exactitud de hasta 99%* e inclusive ofrece la
posibilidad de determinar con toda precisién las densidades en las zonas
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ideales para la colocacion de los implantes, una vez que se tiene visualizada
la morfologia del hueso se manda a fabricar el modelo, este se realiza en
una maquina que consiste en una serie de instrumentos de corte que van
conformando el modelo a partir de un bloque de sulfato de calcio (Fig. 35) y
que incorpora las caracteristicas Oseas registradas en la tomografia al

modelo.™

Fig. 3. a) Imagen tridimensional previo a la fabricacion del modelo. b) Modelo terminado en el que se puede apreciar
con veracidad la altura, el angulo del reborde residual y el espesor 6seo en las zonas candidatas a la colocacion del
implante

Aunqgue la maquina hace las veces de una impresora el proceso es lento, ya
qgue en lugar de imprimir los datos obtenidos en papel estos son procesados
para tallar un modelo, una vez que el modelo es tallado este tiene que ser
separado del bloque ya que queda inmerso en el mismo y se eliminan los
excedentes, este modelo es especialmente Uutili ya que se obtienen
fisicamente los datos fundamentales para realizar el plan de tratamiento con
un alto porcentaje de exactitud ya que recrea de una forma precisa datos tan
importantes como el angulo del reborde residual, la altura y el espesor 6seo
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en las zonas candidatas, esto permite planear con mucha certeza la
colocacion de los implantes y los procedimientos de injerto necesarios para
lograr la cantidad de hueso adecuada y asi alcanzar los objetivos trazados
en el plan de tratamiento.

A partir de este modelo se pueden realizar el disefio y la fabricacién de la

guia quirdrgica.'* (Fig.36)

Fig. 36 Guia quirtrgica sobre el modelo de estereolitografia.*

En este caso es necesario tener en cuenta el espesor del tejido blando ya
que este no es registrado en el programa por lo que es importante
compensarlo para poder brindarle estabilidad a la misma, con este recurso es
mucho mas sencillo realizar una colocacién mas precisa ya que se conoce
con antelacién la morfologia real de las zonas candidatas y por ende se tiene
la posibilidad de hacer una real planeacién tridimensional a partir de la

informacién obtenida en el modelo.' (Fig. 37)
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Fig.37 a) Guia quirlrgica sobre el modelo. b) Guia quirtrgica sobre el proceso y en el que se aprecia el grado de

precisién que se puede obtener con la estereolitografia. C) Implantes en posicién colocados utilizando la guia.'™

Los programas del software son capaces de maximizar la estabilidad y la
retencion de los implantes detectando la mejor via de insercién ala vez que

evitan zonas de retencién dentro del hueso.' (Fig. 39)

Fig. 39 a) Se ha enviado el plan de tratamiento para el disefio y fabricacion de las guias quirdrgicas. b) Se disefian

primero las guias quirdrgicas virtualmente para maximizar la estabilidad y la retencion.’
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Los disefos incluyen también los agujeros de irrigacion, areas superficiales
suficientes para mantener la presibn mientras que se realizan las
osteotomias, asi como las extensiones vestibulares si se requiere poner un
tornillo de retencion transversal.

Una vez completado el disefio, se procesan las guias con el método
estereolitografico y posteriormente se colocan a presion, tubos de acero
inoxidable en su sitio.>® el dentista recibe el modelo anatémico y las guias
quirdrgicas, por lo que puede observar la anatomia antes de proceder a la
cirugia.’ (Fig. 40)

Fig. 40 Guias quirlrgicas realizadas por ordenador.'
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CAPITULO VI
SISTEMA NOBEL GUIDE®

El sistema Nobel Guide® es la tecnologia mas moderna de instalacién de
implantes hoy disponible, en donde los avances en imagenologia e
informatica aplicados en forma conjunta, han permitido reducir el tiempo de
tratamiento desde la colocacion de los implantes a los dientes, a una hora,
ademas de aumentar la precision en su instalacion. En otras palabras, una
solucién rapida, segura, cdmoda y que proporciona dientes fijos y estéticos al

momento.>3

Hoy en dia, mediante un examen radiologico tipo Scanner (TAC) y un
programa computacional desarrollado en conjunto entre la comparia Nobel
Biocare®, logramos obtener en la pantalla del computador, una reproduccion
exacta en 3 dimensiones (3D) del hueso maxilar y encia del paciente®
(Fig.41)

Fig. 41 Figura 3D donde se planifica el nimero, posicion y an-

gulacién mas conveniente para la colocacién de los implantes.®
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En esta imagen 3D planificamos el ndmero, posicién y angulacion mas
conveniente de los implantes que se requieren para cada caso especifico. La
presencia del paciente no es necesaria para estas etapas de planificacién.®®
(Fig.42)

Fig. 42 Proyeccion tridimensional de la mandibula seleccionando
la direccion y posicion mas convenientes para la colocacion de los implantes.*

Una vez terminada y revisada la “cirugia virtual” de los implantes en la
pantalla, enviamos esta informacién via Internet, a un laboratorio CAD-CAM
de Nobel Biocare®, donde se fabrica una “Guia Quirurgica” (Fig.43)
robotizada individual para ese paciente en un plazo maximo de diez dias.
Esta contiene toda la informacién de la cirugia virtual y servird como guia de
alta precision para la colocacién de los implantes en las posiciones vy

angulaciones planificadas.>®
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Fig. 43 Guia quirlrgica de NobelGuide® **
Con esta guia quirdrgica también fabricamos un modelo de yeso del maxilar

del paciente con los implantes en él antes que estos mismo sean instalados.
Esto nos permite confeccionar los dientes atornillados antes de realizar la
cirugia y sin requerir la presencia del paciente.® (Fig.44).

Fig.44 Guia quirrgica sobre el modelo de yeso.*

Al momento de la cirugia, todo estd listo y preparado. Se colocan los
implantes siguiendo los orificios de la guia quirtrgica, sin realizar cortes ni
levantar la encia para ver o determinar la ubicaciéon de cada implante (esta
etapa ya se realizd en la cirugia virtual). No se requiere de un bisturi. Por
esta misma razén, tampoco se requieren puntos de sutura, lo que mejora

asombrosamente el postoperatorio del paciente.
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De esta manera, ademas de la ventaja de una cirugia comoda, sencilla y de
alta precisioén en la que se minimizan los errores por factores humanos, se
debe considerar la posibilidad de poder instalar dientes fijos y estéticos
preparados con anterioridad, unos minutos después de la colocacion de los
implantes  (teeth in an Hour®). Asi, el proceso completo tarda

aproximadamente una hora.

6.1 Etapas del tratamiento con el sistema Nobel Guide®

Examen y diagnéstico: Consiste en realizar una evaluacién clinica del
paciente y efectuar las modificaciones que sean necesarias a la protesis

dentaria del mismo, de tal forma de prepararla para el scanner.®

Scanner: El radiélogo realiza un TAC de la zona maxilar del paciente el que

debe utilizar la guia radiografica.®® (Fig. 45)

33

Fig. 45 Scanner inicial del paciente.

6.1.1 Planificacion quirargica virtual
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Utilizando el sofisticado software Nobel Guide®, el cirujano planifica la
instalacién de los implantes en un ambiente verdaderamente tridimensional
que reproduce exactamente la anatomia del paciente, sin siquiera requerir
mirar la boca del paciente. Se seleccionan asi los mejores sitios y direcciones
para cada implante. (Fig.46). La planificacion de la cirugia se realiza con
extrema exactitud eliminando cualquier problema potencial antes que el

paciente visite la consulta.®®

Fig.46 Cirugia virtual en la que se instalan los implantes.*

La misma exactitud permite aprovechar al maximo el hueso disponible,
haciendo de este tratamiento la opcion ideal y segura para aquellos
pacientes con escaso tejido 6seo maxilar. Luego se envia esta informacion a

Nobel Biocare® donde se confecciona la guia quirtrgica.®® (Fig.47)
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Fig. 47. a) Modelos tridimensional donde se seleccionanel mejor sitios para la colocacion de los implantes. b)
Elaboracion de la guia quirtrgica por medio del software. *

6.1.2 Fase protésica

Posteriormente se recibe la guia quirtrgica. Esta contiene la informacion de
la posicion y angulacién de los implantes, lo que permite confeccionar la
prétesis dentaria que se fijara sobre los implantes. Esta etapa no requiere de

la presencia del paciente.®® (Fig.48)

Fig. 48 Protesis dental definitiva. *
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6.1.3 Fase quirurgica

En esta etapa, se instala la guia quirirgica sobre la encia del paciente
(Fig.49) y en forma sencilla y muy preciso se realiza la instalacién de los
implantes siguiendo la informacion que contiene la misma guia quirdrgica.
(Fig.50). La cirugia, que se realiza sin levantamiento de la encia y por ende
sin suturas, es muy precisa debido a la planificacion previamente realizada
que permitié conocer la anatomia existente debajo de la encia. *

Fig. 49 Colocacion de la guia quirtrgica.®® Fig. 50. Colocacién de los implantes utilizando
la guia quirtrgica de NobelGuide.*

En la misma etapa se atornillan los dientes definitivos sobre los implantes

recién instalados.*® (Fig. 51)

a b

Fig. 51 a) Colocacién de los dientes posterior a la colocacién de los implantes. b) Dientes colocados en el
paciente.®
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CAPITULO VII
SISTEMA SIM PLANT

7.1 Generalidades

La utilizaciébn de programas computacionales asociados a exploraciones
radiologicas; logran entregar una informacion vital para el clinico. Informacion
que es una ayuda insustituible en el caso de la planificacién quirdrgica, en
colocacion de implantes oseointegrados. Se describen las caracteristicas
fundamentales de SIM/Plant, programa de planeamiento preoperatorio de la
Columbia Scientific Inc. USA.**

La etapa de planificacién en la terapia de rehabilitacién en base a implantes
oseointegrados, es de vital importancia en el pronédstico del tratamiento.
Dentro de los elementos indispensables para la planificacién; la exploracién
radiolégica cumple un papel gravitante, ya que es el Unico examen que nos

puede dar una visién de los remanentes éseos de los maxilares.s4

El procedimiento radiolégico que mayor y mas fidedigna informacion nos
puede dar, es la tomografia computarizada, que posteriormente es trabajada
con algun programa computacional que nos permita reconstruir los maxilares

en los tres ejes del espacio.®

El programa SIM/Plant de la Columbia Scientific IncUSA, mediante el poder
del disefio asistido por computadora (CAD) realiza reconstrucciones en el
plano axial, frontal y transversal de los maxilares, es decir los tres ejes del
espacio. Esto nos permite observar la real anatomia de los maxilares;
morfologia, disposiciones espaciales, etc. Pudiéndose realizar con él, todo
tipo de mediciones (longitudinales, angulares, areas, densidades, etc.);
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establecer relaciones reales entre las diferentes estructuras de los maxilares;
proyectar la correcta colocacion de implantes debidamente individualizados
(largo, diametro, etc.), destacar estructuras vitales como el conducto dentario
inferior, piso sinusal, grosor de mucosas, etc. Proyectar y calcular rellenos de
senos maxilares. Calcular fuerzas oclusales. Visualizar en forma virtual un
modelo tridimensional, el que podemos examinar desde todos los angulos y
vistas.** (Fig.52)

Fig. 52 Reconstruccion tridimensional del maxilar a) vista frontal, b) vista lateral, c) vista oclusal yd) vista de la parte

superior. 3

La reproduccion en una imagen tridimensional de la anatomia del paciente
nos permite trabajar en un modelo idéntico al paciente, esta reconstruccion
puede ser rotada libremente y obtener una vision de las estructuras desde
cualquier angulo. En la imagen tridimensional podemos planificar la
localizacion Optima de los implantes. Asi como elegir de antemano el

implante mas adecuado en longitud y diametro.®*
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SimPlant es un programa altamente interactivo y de facil manejo para el
clinico.(Fig.53). A partir de la plataforma realizada con SIM/Plant, se obtienen
modelos anatdmicos a escala de los maxilares y férulas quirdrgicas que
responden fielmente a lo planificado.®*

Fig. 53 Tomografia computarizada del sistema SimPlant donde se observan la relacion de los maxilares y los
implantes dentro del hueso en un corte sagital.*

7.2 Procedimiento

Una vez que se ha llegado a una conclusién que permite proyectar un
tratamiento en base a implantes oseointegrados; mediante la exploracién
clinica, analisis de modelos, examenes complementarios, estudios
radiologicos previos, etc. Este elabora una guia radioldgica, que consiste en
una estructura acrilica que descansa sobre los rebordes desdentados en la

cual se talla las coronas a reemplazar.®*
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En el centro de las coronas acrilicas bajo las cuales se proyecta colocar
implantes, se introduce un pequerio cilindro metalico que coincide con el
lugar de implantacion. Dicho cilindro debe abarcar desde el plano gingival
hasta el oclusal. Posteriormente se tratan las coronas con sulfato de bario.>*

Con la guia en la boca se le realiza al paciente una tomografia computada
del maxilar que corresponde. Los archivos computacionales obtenidos en la
tomografia (archivos DICOM), son procesados mediante el sistema Imagen
Master System; marca registrada de Columbia Scientific Inc. El proceso
realizado es el de reconstruccién en los ejes axiales, frontales y transversales

del maxilar (Fig.54). Estas reconstrucciones se entregan en CD o ZIP.3*
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Fig. 54 Instantanea de la pantalla del ordenador en el que se ven las imagenes en sus distintas situaciones: cortes
longitudinales, transversales y sagitales junto a la imagen en 3D.*

El examen se abre con una pantalla con tres ventanas, en las que se
aprecian las imagenes en los tres ejes, axial, panordmica y transversal. Al
recorrer las imagenes de las tres ventanas se recorre el maxilar en toda su

extension.3
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Las coronas acrilicas asi como los cilindros metalicos son visibles en la
imagen radiolégica; se tiene una vision exacta de la posicidon en que se
desean colocar los implantes (indicada por el eje de los cilindros), asi como
el tamarno de la corona en alto, ancho y profundidad. En cualquiera de las
tres ventanas se pueden hacer mediciones longitudinales, angulares, areas,
asi como densidades (6seas, tejidos blandos) de acuerdo a la escala de

Hounsfiel.3*

En las zonas seleccionadas para la colocacién de implantes, virtualmente se
puede instalar un implante, al que se le daran las dimensiones y direcciones
de acuerdo a la estructura 6sea y en relacién con los cilindros de la guia.
Dicha simulacién se manifiesta en las tres proyecciones simultaneamente lo
que permite verificar su correcto posicionamiento.®* (Fig.55)

Fig. 55 a) Se han elegido los implantes mas adecuados en diametro y longitud, b) Imagen donde observamos la

ubicacion de los implantes en una vista oclusal.**

También se puede colocar los abutments correspondientes, medir las fuerzas
oclusales; establecer las diferentes densidades dseas en relacion a la
superficie del implante, etc. **

El programa cuenta con dos opciones: traslucidez y opciones protésicas con

las cuales podemos ver como quedaran los implantes seleccionados dentro
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del hueso. Y en la opcion de protesis se verifica la relacion de los implantes

con los futuros dientes. * (Fig.56)

b

Fig. 56 a) Imagen traslucida donde se observan los implantes, b) Relacion de los implantes con los futuros dientes.*

Una herramienta muy util que posee el programa es la de poder marcar
estructuras vitales, que muchas veces son dificiles de determinar (conducto
dentario inferior, piso sinusal, etc.). Esto facilita enormemente proyectar la

relacién de los implantes con dichas estructuras.®* (Fig. 57)

Fig.57 Imagen tridimensional donde observamos el implante y la
distancia entre este y el dentario.*

Antes, durante y/o después de la planificacion establecida en la pantalla,
SIM/Plant permite tener una visualizacién virtual tridimensional volumétrica,
del maxilar en estudio. Con ella se puede examinar el maxilar en su totalidad

y en todas las direcciones y vistas, ya que una de las herramientas con que
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cuenta es la posibilidad de mover el modelo en todas las direcciones,
pudiendo incluso realizar acercamientos que llegan hasta el interior de
algunas estructuras. En relacién con los senos maxilares, una herramienta
notable, es la que permite proyectar y calcular rellenos sinusales.* (Fig.58)

e S S

Fig. 58 Visualizacién virtual volumétrica del maxilar con rellenos sinusales. De Simplant.®*

Si se necesita una mejor planificacion se pude obtener un modelo anatémico
en resina a escala real del maxilar en estudio. Dicho modelo se obtiene por

medio de la estereolitografia.®* (Fig.56)

Fig. 56 Modelo de estereolitografia con guia quirtrgica.*
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La planificaciébn realizada se puede guardar en CD o ZIP, pudiendo
modificarse a voluntad o hacer cuantas planificaciones alternativas se desee.
Cuando se llega a una planificacion definitiva, se pueden obtener guias
quirargicas que cumplen con exactitud lo planificado.** (Fig. 57).

LN el
Fig. 57 Imagen donde se puede observar el proceso residual del paciente, la misma pero en 3D y por Gltimo el

modelo de estereolitografia con guia quirtrgica.*
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CONCLUSIONES

La planificacién en la terapia de rehabilitacion protésica sobre implantes
oseointegrados, tiene directa relacion con el grado de éxito de esta. Sin duda
alguna; que contar con la mayor cantidad de informacion de nuestro
paciente, asi como del érgano receptor de los implantes y finalmente de la

rehabilitacion; llevara a minimizar los obstaculos y los fracasos.

La utilizacibn de programas computacionales asociados a exploraciones
radioldgicas, logran entregar una informacion vital para el clinico. Informacion
gue es una ayuda insustituible en el caso de las planificaciones quirargicas,
en la colocacion de implantes. Al utilizar este tipo de tecnologia el odont6logo
tiene la oportunidad de practicar la cirugia cuantas veces lo crea necesario,
ya que dispone de la informacidén precisa para determinar la colocacion,
ubicacion y tipo de implantes a colocar, asi como los componentes protésicos

individualizados para cada paciente.

Los grandes avances tecnoldgicos, nos brinda la oportunidad de realizar
cirugias minimamente invasivas en las que no es necesario hacer incisiones
de apertura, bastara simplemente con unas ligeras aberturas para dejar
pasar el implante. No son necesarios los puntos y el post-operatorio es casi
inexistente, con lo que se reduce considerablemente el dolor y la inflamacion
en comparacion con los tratamientos convencionales. El proceso es tan
preciso que a partir de las imagenes digitales en 3D es posible fabricar los
dientes definitivos y su estructura de soporte, antes de la cirugia y

colocérselos al paciente en la misma intervencion quirurgica.
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Con este tipo de procedimientos también se reduce el nimero de visitas y el
tiempo en clinica del paciente, significando un menor trastorno de su vida
diaria; ya que el paciente puede volver a su vida cotidiana casi

inmediatamente después de la cirugia.
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