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1. INTRODUCCION

La odontologia como otras éareas de la medicina ha evolucionado
notoriamente en las Ultimas décadas, prueba de ello es la implantologia oral,
con la cual podemos ofrecer resultados Optimos y de larga duracién en una

prétesis dental.

El enfoque protésico es aquel en el que se exponen todas las variables que
deben considerarse para la reconstruccion éptima y estética de las arcadas
dentales; por lo que es necesario establecer un plan de tratamiento que
satisfaga todas las expectativas tanto estéticas y funcionales del paciente.

Lo que se considera en el plan de tratamiento es historia clinica, historial
dental, anadlisis radiografico, modelos de estudio, encerado diagnéstico. A

través del encerado diagnostico se obtienen las guias quirargicas.

El resultado que nos dan las guias quirdrgicas a través del enfoque
protésico es la posicibn mas conveniente de un implante. Teniendo asi la
mejor posicidon para la rehabilitacion protésica, la conformacion del
periodonto y la cresta residual.

Dependiendo del caso se tendran diferentes opciones de guias quirlrgicas;
la cual sera decidida por el protesista a cargo, la cual deberd proporcionar:

accesibilidad, estabilidad y visibilidad para el cirujano.




2. OBJETIVOS

Hacer notar la importancia que tiene la participacion del protesista al
realizar el diagndstico para obtener el mejor resultado en la colocacion de

implantes y desarrollar la guia quirdrgica conveniente.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluacion disminucion de los tejidos duros y blandos a

consecuencia de la perdida los dientes.

La pérdida dentaria origina la remodelacién y reabsorcion del hueso
alveolar circundante y conduce, con el tiempo a la atrofia de los rebordes
desdentados. La cantidad de pérdida 6sea puede estar influida por el
sexo, las hormonas, el metabolismo, la parafuncion y las protesis mal

ajustadas.!

A medida que el hueso pierde anchura, luego altura, la encia insertada

disminuye de forma gradual.’

e Evaluacion de la brecha desdentada (vertical y horizontal) y

su relacion con los dientes antagonistas.

Es necesario ya que han sufrido pérdida 6sea al lado de la brecha

desdentada y presentan un estado de salud inferior al 6ptimo.

Igualmente se debe evaluar la oclusion vy relacién céntrica conforme a los

antagonistas; para que al rehabilitar se obtengan éstas.




e Disefio del pontico, numero y tamafo.

Se debe evaluar en que sector se encuentra la zona desdentada, la longitud
de la brecha que se va a rehabilitar; ya que de acuerdo a esto se va a

determinar el nUmero de implantes a colocar.
e Reconocer los métodos auxiliares de diagnaostico.

Sin éstos todo el tratamiento estaria basado en suposiciones que al finalizar
el tratamiento muy probablemente podria fracasar. Son necesarios ya que
dan las pautas para realizar el paso a paso de como se va a llevar a cabo el
tratamiento y algo muy importante es que el paciente puede visualizar el

pronénostico.
e Guia quirdrgica a seleccionar

Es determinada de acuerdo al caso; tomando en cuenta el ndmero de
implantes (laboratorio/ CAD-CAM), la localizacion, de acuerdo al tipo de

cirugia (con colgajo o sin colgajo).




3. ANTECEDENTES

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, ya sean por caries, traumatismos, enfermedad periodontal o por

otros elementos que restauren la funcién y la estética.?

La primera protesis de la que se tiene constancia, no es un diente natural o
artificial como se ha encontrado en craneos egipcios o fenicios, realizada
durante el Neolitico (hace unos 9000 afios). Este hallazgo tuvo lugar en el
poblado de Faid Souard, en Argelia.?

Los restos antropolégicos mas remotos de implantes dentales colocados in
vivo son los de la cultura maya. El arquedlogo Wilson Popenoe, en 1931,
descubrié en la Playa de los Muertos de Honduras un crdneo que presentaba
en la mandibula tres fragmentos de concha introducidos en los alveolos de
los incisivos. Este craneo data del afio 600 d. C. Los estudios radiol6gicos
determinaron la formacion de hueso compacto alrededor de los implantes,

haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida.?

A principios del siglo XIX se llevo a cabo la colocacion de los primeros
implantes metdlicos intraalveolares, destacando autores como Maggiolo,
dentista que en 1809 introdujo un implante de oro en el alveolo de un diente
recién extraido, el cual constaba de tres piezas.?

Harris en 1887, implanto una raiz de platino revestida de plomo en un alveolo
creado artificialmente. En las primeras décadas del siglo XX destaco, entre
otros, R. E. Payne, quien presento su técnica de implantacion en el tercer
Congreso Dental Internacional celebrado en 1901, utilizando para ello una
capsula de plata colocada en el alveolo de una raiz. En 1909, Algrave
demostro el fracaso de esta técnica con plata, dada la toxicidad a este metal

este metal en el hueso. 2




E.Jj. Greenfield utilizo, en 1910, una cresta de iridio y oro de 24 quilates, que
introducia en el alveolo. Este ultimo autor puede ser considerado como el
cientifico que documento en 1915 las bases de la implantologia moderna,
haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e
induciendo conceptos innovadores y actuales como la relevancia de la intima
asociacion entre el hueso y el implante antes de pasar a la siguiente etapa,
describiendo asimismo el concepto de implante sumergido, la curacién de 3

meses sin ningln tipo de sobrecarga. 2

Un cambio radical se presenta en los inicios de la década de los treinta con
el desarrollo de la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno conocida
actualmente como Vitalium. En 1937, Strock coloco el primer tornillo
ortopédico con este material en la cavidad oral. Fue colocado después de
una extraccion y esta documentado con éxito de implantes endodseos con

un seguimiento de 15 afios. 3

Algunos consideran a Formiggini como padre de la implantologia moderna.
En 1947, desarrolla un alambre helicoidal elaborado en acero inoxidable o
tantalio. En los dos extremos del implante fueron soldados para formar un
poste a nivel del cuello del implante. 2

En 1952, el profesor Branemark comenz6 a realizar una investigacion con
estudios microscopicos in vitro de la medula 6sea en el peroné de conejo
para conocer mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos 6seos. El
estudio se llevo a cabo introduciendo una camara Optica de titanio en el
hueso del conejo; al ir a retirar la camara comprob6 que la estructura de
titanio se habia incorporado por completo en el hueso, el tejido mineralizado
era totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie del

titanio. A este hecho se le denomino osteointegracion. 2
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En 1965 Branemark publico los trabajos que demostraban el logro de la
osteointegracion. Durante los afios sesenta numerosos tipos de implantes
fueron desarrollados, pero la mayoria eran de una sola pieza no sumergibles

y elaborados con aleacién cromo-cobalto, pero no tenian oseointegracion. >°

Una excepcion fue la del Dr. Branemark, durante la misma época aplico el
método cientifico. Uso un implante roscado, utilizando titanio comercialmente
puro, dejandolo sumergido de cuatro a seis meses evitando un trauma

biolégico y mecénico.?

En 1970, Roberts y Roberts disefiaron el implante endodseo ramus blade
“lamina de rama”. En 1971, el Dr. Cosme Salom¢ disefio los implantes

endodseos a esfera y un vastago cilindrico, ambos de tantalio. ?

En 1973, Grenoble colocé por primera vez implantes de carbono vitreo. En
1974, Salagaray y Sol utilizaron la técnica de implantes yuxtadéseos que

llevan su nombre. 2

En 1975, Small reporta el desarrollo de su implante transmandibular
(transdéseo). A mediados de la década de los sesenta, el progreso de la
instrumentacién adecuada dio un mejor manejo de los tejidos. Aumentando
el interés en los implantes sumergidos permitiendo una  adecuada
cicatrizacion y posteriormente ser cargados funcionalmente. Sin embargo, no
todos los investigadores estaban de acuerdo y preferian la sencillez y rigidez
de una sola pieza implantada no sumergible. Apareciendo el sistema ITI de
cilindro y tornillos huecos, teniendo una caracteristica de tener una superficie

de plasma de titanio dandole una mayor traba mecanica en la interfase.’

Al inicio de los ochenta aparecen implantes recubiertos de hidrioxiapatita, los
cuales tenian propiedades osteoinductivas (biointegracién) pero
investigaciones a largo plazo demostraron deficiencias cohesivas en la union

titanio-hidrioxiapatita.
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Hasta este afio no se tenian reportes del uso de guias quirtrgicas; lo Unico

que se utilizaba para guiar la colocacién del implante era el mismo alveolo.

En Junio de 1988 en el Journal de Prétesis dental; el cual publica una técnica
en la cual se realiza una plantilla quirdrgica para alinear la colocacién del

implante osteointegrado. (Johnson, Lewandowski y McKinney).*

En Octubre del mismo afio; Burns, Cabrtree y Bell® publican: Template for
positioning and angulation of intraosseous implants; el cual menciona los
métodos auxiliares de diagndstico y su importancia; utilizan la técnica de
mapeo, paraleldmetro y dientes de acrilico para simular la restauracion final y

asi obtener la gufa quirGrgica.”

De este afio en adelante se han realizado diferentes publicaciones para la
realizacion de las guias quirdrgicas y distintos métodos a efectuarse; hasta el

2005, donde la empresa Nobel Biocare ofrece los servicios de Nobel Guide.

Este es un software en el cual se realiza en base a las imagenes de la TAC
(tomografia computarizada), y obtener una guia quirtrgica a través de éstas

imégenes.
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4. ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE APOYO PARA LA
REALIZACION DE GUIAS QUIRURGICAS

4.1 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio o diagndstico son indispensables para la
implantologia oral. La combinacion de pérdida contina de hueso y cambios
en la denticion relacionada con la pérdida de dientes aumenta mucho el
namero de factores a considerar para la rehabilitacién oral en comparacién
con el tratamiento protésico tradicional. Como por ejemplo; perdida de la

dimension vertical, horizontal y movimiento dental. * (Fig. 1)*

Fig. 1
Modelos de estudio

Los modelos de estudio como su nombre lo indica permite al dentista evaluar
varios criterios prostodonticos en ausencia del paciente, también permiten
una discusién abierta y consultas acerca del tratamiento con otros
especialistas y técnicos de laboratorio. Ademas de todos los datos
proporcionados que son similares a la evaluacion de un tratamiento sin
implantes, los modelos también ayudan a la seleccion de los sitios y la

anulacion requeridos durante la fase quirGrgica. *
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Los modelos diagndsticos y los montajes de prediccion pretratamiento

pueden presentarse también a los pacientes con el fin de favorecer su

aceptacion del plan de tratamiento propuesto. *

4.2 MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Los modelos de estudio montados con un

registro exacto de la relacién céntrica

mandibular y de la oclusién

maxilomandibular en un articulador

semiajustable proporcionan mucha

informacion con respecto al tratamiento que

influye en el plan terapéutico final. (Fig. 2)%

Fig. 2

Monta je en el articulador

Entre los factores importantes se encuentran:

1.

Posicion de relacion céntrica oclusal incluyendo los contactos
oclusales prematuros.

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

Posicion de los pilares naturales potenciales incluyendo su
inclinacién, rotacién, extrusiébn, separacion, paralelismo vy
consideraciones estéticas.

Morfologia dentaria, estructura de los pilares potenciales vy
condiciones generales.

Direccion de las fuerzas en los futuros sitios de los implantes.
Esquema oclusal presente, incluyendo la presencia de contactos en
los lados de trabajo y balanceo.

Angulacioén, longitud, anchura, localizacion, posicion estética mucosa,

inserciones musculares y tuberosidades del tejido blando sin dientes.
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8. Espacio entre las arcadas.

9. Curvas oclusales completas de Wilson y de Spee.
10.Relaciones entre las arcadas

11.Denticién antagonista

12. Posibles esquemas oclusales futuros

13.Numero de dientes perdidos

14.Localizacion de los futuros pilares en la arcada

15.Forma y asimetria de la arcada. *

Otro aspecto necesario a evaluar cuando se tiene el montaje es la oclusion
existente antes de la colocacion del implante. Es comun que los pacientes
parcialmente desdentados presentan, a menudo, interferencias oclusales

como consecuencia de la migracién dentaria. *

Los modelos de estudio se montan en relacion céntrica; con el auxilio de una
silicona para el registro de mordida; guiando la mandibula hacia atras y
arriba dando asi una relacién céntrica (posicion mas superior y posterior de
los céndilos en sus superficies articulares) entre las arcadas. La oclusion
podria requerir una rehabilitacion completa para eliminar fuerzas
desfavorables potenciales sobre los implantes. Puede ser necesario
rehabilitar las dos arcadas para establecer los esquemas oclusales
deseados. El bruxismo parafuncional, con pérdida de la guia incisal por
atricion, o una protesis antagonista, son las situaciones mas comunes que
exigen la modificacion de la denticién antagonista, la primera situacion suele
indicar la necesidad de recuperar la guia anterior para que se produzca la
desoclusion posterior en las excursiones mandibulares, mientras que la

segunda justifica una oclusién balanceada bilateral. *
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Pueden montarse también los modelos diagnésticos duplicados en un
articulador para realizar alteraciones selectivas y un pre encerado para
determinar el contorno, el esquema oclusal y el aspecto estético de la

restauracion deseados. !

4.3 ANALISIS DEL PONTICO MEDIANTE
ENCERADO DIAGNOSTICO

Previo a la colocacion de implantes, el disefio final
de la restauracion se determina con base en un
encerado de los tejidos duros y blandos que se han Fig. 3

perdido con la ausencia de los dientes en modelos . .
Encerado diagnéstico

de estudio articulados; esto es util para evaluar el
espacio edéntulo disponible y para determinar la naturaleza de la

restauracion implanto-soportada.® (Fig. 3)*

Para determinar la posicion ideal de los implantes se deben evaluar las

siguientes variables:
e Forma de los procesos alveolares
e Patron de resorcion 6sea
¢ Relaciones intermaxilares
e Dimension vertical
¢ Volumen de tejidos blandos
e Condicion del plano de oclusion

e Caracteristicas de la denticion remanente®
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Uno de los métodos mas apropiados para evaluar el efecto del disefio
protésico tanto funcional como estéticamente es la confeccion de

restauraciones provisionales de acrilico a partir del encerado diagnostico. ®

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

tridimensional a través de las imagenes tomograficas. ®
4.4 MAPEO DEL AREA DESDENTADA

Es un procedimiento que permite
determinar el grosor real en el lugar del
hueso alveolar antes de levantar un
colgajo mucoperiostico y/o durante la

cirugia de implantes.

Se requiere una serie de mediciones con

un calibrador especialmente disefiado o

Fig. 4

con una sonda periodontal. © (Fig. 4)% Mapeo

Procedimiento

Las puntas penetran la mucosa previamente anestesiada hasta alcanzar la
superficie del hueso. Se requiere tomar tres medidas de cada sitio; una a
nivel de la cresta alveolar, a nivel medio (4 o 5 mm apical) y a nivel profundo

(20 mm apical de la primera medicion).

La relacion de éstas 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

tridimensional del contorno éseo. ®
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Esta es una técnica de gran utilidad en la planificacion de implantes. Nos
orienta sobre la anchura del reborde 6seo residual y su anatomia, nos ayuda
a decidir la inclinacion final del implante a colocar, podemos planificar la
necesidad de realizar técnicas de regeneracion 6sea antes de la cirugia,
supone un ahorro econémico para el paciente al prescindir del TC y permitir
elaborar la gufa quirdrgica con el propio laboratorio.’

4.5 TECNICAS RADIOGRAFICAS

Las radiografias son un auxiliar insustituible para el diagnostico y la
planificacién del tratamiento en el paciente candidato para la colocacion de

implantes.®

Las radiografias mas comunes a disposicion del dentista son periapicales y
panoramicas. Estos métodos son utiles para proporcionar informacion
referente al diagndstico como puntos identificables, patologia, y las
estimaciones iniciales de la disponibilidad 6ésea. Son rapidamente accesible,
simples, y emiten cantidades aceptables de radiacion.®

Sin embargo, el uso de estas radiografias se ve limitada en la planificacion
de los avances del tratamiento del implante. Debido a la falta de visién
tridimensional, las radiografias proporcionan informacion limitada acerca de

las dimension buco lingual, concavidades y la proximidad del nervio dentario.

La tomografia lineal se puede utilizar en la planificacién de implantes
dentales para un estimado vestibulo lingual del hueso, pero no proporciona
imégenes precisas, ni produce imagenes con volumen de estructuras
adyacentes para la planificacion y la colocacién precisa en casos

avanzados.®
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Los procedimientos de ejecucion de las tomografias se obtienen mediante la
captacion de la imagen expuesta a los rayos X de la misma forma que en la
radiografia convencional, solo que la retencion de la informacion radiografica
se hace por medio de un sensor que enviard sefales electronicas hacia la
memoria del ordenador, donde cambian de la forma analégica a la forma

digital.

4.5.1 RADIOGRAFIA PANORAMICA (ORTOPANTOMOGRAFIA)

Por mucho tiempo, la

radiografia panoramica se

utiizo como la dnica

herramienta, pero como

cualquier otro auxiliar de

diagnostico, presenta

muchas desventajas tales como la distorsion (de 50 a 70% en el plano
horizontal y de 10 a 32% en el vertical aprox.), ademas de tener la limitante
de la perspectiva solo en 2 planos que no determina el espesor y la
morfologia del hueso remanente.® (Fig. 5)%°

Es una técnica radioldgica que representa, en una Unica pelicula, una
imagen general de los maxilares, la mandibula y los dientes, por tanto, es de

primordial utilidad en el &rea dentomaxilomandibular.®

En la radiografia panoramica, el plano focal o receptor focal esta disefiado en
una forma aproximada de herradura, correspondiente a la morfologia de las
arcadas dentales. La calidad de la imagen suele ser por lo general inferior a
la lograda con técnicas radiogréficas intraorales, independientemente del tipo

de receptor de imagen utilizado, y su interpretacion es mas complicada.
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La guia sobre los criterios de seleccion del Reino Unido (2004) recomienda

solo tomar éstas radiografias en los siguientes casos:’

Cuando una lesion ésea o un diente no erupcionado es de un tamafo

que impide su visualizacién completa con radiografias intraorales®
En el caso de una boca muy descuidada. °

Como parte de la evaluacion del hueso periodontal, cuando existen

bolsas formadas de mas de 6mm.°

Para la valoracién de los terceros molares antes de una intervencién

quirtrgica. °

Como parte de la evaluacion ortodoncica cuando existe la necesidad
clinica de conocer el estado de la denticion y la presencia/ausencia de

dientes. °

Fracturas en la mandibula®

Patologia sinusal®

Enfermedades en las que esta involucrada la ATM °

Altura vertical del hueso alveolar como parte de la planificacion previa

a implantes. °

VENTAJAS

Se puede valorar en imagen una gran area en la que se muestran

todos los tejidos dentro del plano focal. °
La colocacion es relativamente sencilla y requiere minima experiencia.

La vision global de los maxilares permite una valoracion rapida de

cualquier patologia subyacente posiblemente insospechada. °
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e Lavisualizacion de ambos lados de la mandibula en la misma placa es
atil a la hora de valorar fracturas y también resulta comoda para el

paciente lesionado. °
DESVENTAJAS

e La imagen mostrada representa s6lo una seccién del paciente.
Aquellas estructuras o alteraciones fuera del plano focal pueden no

resultar evidentes. °

e Las sombras aéreas y de partes blandas pueden superponerse a las
estructuras de tejidos duros en estudio. °

e Las sombras fantasmas o artefactuales pueden superponerse a las

estructuras del plano focal. °

e EI movimiento, conjuntamente con la distancia entre el plano focal y la

placa, produce la distorsién y magnificacién de la imagen final.’

e La técnica no resulta adecuada para nifios menores de tres afios de
edad o para algunos pacientes con necesidades diferentes ya que

deben permanecer inméviles de 15 a 22 s.*°

Para evaluar la posicion ideal de los futuros implante es necesario algun tipo
de marcador para identificar la disponibilidad 6sea en el lugar exacto
planeado; éste marcador sera la guia quirdrgica por los aditamentos

metalicos que lleva en su estructura.
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4.5.2 TOMOGRFIA LINEAL
COMPUTARIZADA

En 1972 el ingeniero britanico
Godfrey Hounsfield y el fisico
Allen Cormack desarrollaron el -
primer sistema de TC para
aplicacion clinica lo que les
significo recibir el premio Nobel
de Medicina y Fisiologia en 5
1979.** (Fig. 6)** ey Tomdgrafo
Los primeros Tomdgrafos Computarizados fueron instalados entre 1974 y
1976; el sistema original estaba disefiado solo para imagenes de craneo, y

desde 1976 se comenzaron a usar TC disefiados para cuerpo completo.*!

Desde que se introdujo la tomografia computarizada se puede visualizar el
area desdentada, prevista para la implantacién, en tres dimensiones. Aunque
la proyeccion, como sucede con la tomografia, se realiza desde el punto de
vista técnico en un solo plano, gracias al ordenador y a un programa especial
de tratamiento de la imagen se pueden elaborar cortes en las tres

dimensiones del espacio.

La tomografia lineal en odontologia inicialmente fue utilizada para el
diagnéstico de articulacion temporomandibular, pero recientemente se ha
convertido en parte integral en la planeacion del tratamiento para la inserciéon

de implantes dentales.®

En ésta el objeto se escanea por sucesivos cortes simples. El intervalo entre
los cortes consecutivos se extiende generalmente hasta el desplazamiento

del paciente en la mesa para el préximo corte anatomico.
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Es una técnica radiografica con el objeto de eliminar estructuras adyacentes
fuera del plano focal. Teniendo como resultado una imagen radiogréafica de
un plano o corte anatomico seleccionado. A pesar de que la tomografia lineal

es muy util, presenta ciertas limitantes como:

e No existe la posibilidad de relacionar la tomografia con las demas
radiografias.®

e Si los cortes que se realizaron son imprecisos, el paciente tiene que
volver a practicarse el estudio.®

e Latécnica es tardada cuando se requieren varios cortes.®

e Carece de claridad en las regiones posteriores.®

La tomografia lineal brinda informacién en cuanto a la calidad el hueso en los

sitios potenciales para la colocacion de implantes, asi como la forma y

angulacién que presenta el proceso residual; datos que son fundamentales

para lograr la obtencion de la informacion necesaria para la colocacion

adecuada de los implantes, sobre todo en la maxila anterior, logrando un

impacto positivo sobre los perfiles emergentes e las piezas por restituir y

sobre los aspectos funcionales de la rehabilitacién .°

Existen 4 generaciones de tomografia computarizada y ellas difieren segin

sus propiedades.*?

e La primera generacion utiliza fuentes y detectores paralelos para crear
imagenes de proyeccion. En las que el tiempo necesario para tomar

una imagen varia entre 4.5 y 5.5 minutos.*

e La segunda generacion de escaners, rayos en abanico, se basa en el
principio de la primera, mover-girar, con algunas diferencias. La
proyeccion de rayos en abanico utiliza una fuente de rayos X Unica
para iluminar una linea de detectores. Los rayos son divergentes en

lugar de paralelos.
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e Latercera generacion se basa en el uso de una geometria de rayos en
abanico, que gira continuamente alrededor del paciente 360°. La toma

de datos en esta generacién dura solo unos segundos. **

e La cuarta generacion, tiene dos tipos de geometria, un tubo o fuente
de rayos en abanico con un nimero de detectores dijo dispuestos en

forma de anillo, y un tubo de rayos fuera del anillo de detectores. =

Los escaners de primera y segunda generacion estan obsoletos y

actualmente no estan disponibles comercialmente.*®

4.5.3 TOMOGRAFIA HELICOIDAL COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada espiral fue creada en 1989 con el propdsito de
subsanar las diversas limitaciones de la tomografia computarizada
convencional como el tiempo excesivo empleado en el procesamiento de las
imagenes, se disminuyo asi la exposicion del paciente a la radiacion y los
eventuales artefactos que causaba, lo que dificultaba la interpretacion

radiogréfica.'? (Fig. 7)%

El espesor del corte puede elegirse libremente e independientemente del
movimiento de la mesa y del intervalo de reconstruccion y se accionan
simultaneamente; puede mejorarse la calidad de la imagen en las
reconstrucciones multiplanos, asi como en la reconstruccion en tercera
dimensidn, en la que, a medida que se disminuye el corte de espesor, mejor
sera la calidad de la imagen y el producto final, lo que reduce
considerablemente el tiempo de trabajo si se compara con la tomografia

convencional.*?
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Debido a la precisién para reproducir detalles anatoémicos la tomografia
helicoidal computarizada (THC) juega un papel fundamental para el disefio
del tratamiento del paciente candidato a implantes cuando las demandas

estéticas son muy elevadas.®

Fig. 7
Corte tomografico

La THC utiliza rayos X para producir una descripcion digital de una imagen
que puede ser desplegada en un monitor de computadora, asi como en

pelicula radiografica.®

Los objetivos primordiales del analisis radiografico incluyen la localizacion
precisa de las estructuras anatémicas, la altura y espesor del proceso
residual; esto incluye la identificacion de las variantes anatémicas, como es
la concavidad del proceso que influye en la seleccién de las caracteristicas

del implante, como son: °

e Visualizacion de la altura®

e Angulacién y espesor del proceso residual ©

e Localizacion: piso de las fosas nasales, conducto incisivo, senos
maxilares, emergencia de los agujeros mentonianos y el trayecto el

conducto dentario inferior. ©

Los objetivos secundarios consisten en determinar la calidad de la densidad
trabecular y la presencia de algun tipo de entidad patologica. Las mediciones
se pueden realizar directamente en la pelicula ya que esta casi no sufre

distorsion. ©
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En el caso de implantologia oral, la tomografia se utiliza en combinacién con
la guia quirdrgica como referencia para practicar el estudio. Una vez que la
guia es fabricada a partir del encerado diagndéstico 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.

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 determinar

la densidad 6sea de los sitios candidatos con toda precision.
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TABLA 1.8

INDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJES DE LOS
METODOS RADIOGRAFICOS TRADICIONALES

TIPO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
o Limitacion a dos
Principalmente ) ] )
) o . ) dimensiones, baja
o implantes unitarios Alta resolucién, bajo L
Periapical ) ) L reproductibilidad
con anchura 6sea costo y baja radiacion ] B L
distorsién/magnificacion,
adecuada ) )
relaciones espaciales pobres
Facilmente disponible
Instrumento de Bajo costo, baja Dos dimensiones
proyeccion radiacion, mayor area
o de la imagen, vista Baja reproductibilidad
Panoramica Avlicacié o
plicacion para inicial de la anchura
tnicos y mltiples | gsea vertical, identifica Distorsién/magnificacion,
implantes enfermedad ésea relacion del espacio pobre
Dimension facial ) L
) Se incrementa la radiacién
lingual
. . Disposicion limitada
Tomografia . Buena relacion
) Unico implante )
Convencional espacial Técnica sensible, la calidad
) bidimensional de la imagen
Aumento uniforme,
es pobre
costo moderado
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TABLA 2.8
COMPARACION DE LOS RECURSOS DE LA TAC Y LOS QUE
SE OBTIENEN CUANDO SON CAPTADOS EN UN SOFTWARE

DIAGNOSTICO
TIPO INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
Implantes miiltiples Tridimensional Eleva la radiacion
or Procedimientos de Evaluacion de la Disponibilidad limitada,
reconstruccion densidad del hueso, sensible a la técnica,
identificacion de capacitacion especial,
Patologias
9 enfermedades, alto costo
mediciones
Tridimensional
Evaluacion de la
densidad del hueso
Procedimientos Identificacion de la Se incrementa la
miitiples de enfermedad, radiacion
CT reconstruccién con mediciones, no se
ASOCIADA implantes necesita pelicula Disponibilidad limitada,
CON habilidad para la sensible a la técnica,
Patologias P costo adicional del
SOFTWARE medicion de la calidad y
Planificacién de cantidad de hueso, software, entrenamiento
implantes ajusta la escala de adicional
grises para estudiar las
estructuras criticas,
imagen mas precisa,
examen a distancia
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4.5.4 CONE-BEAM CT

La TC de haz conico es actualmente el registro
diagnostico mas prometedor en el campo de la
odontologia en general. Un TC de haz conico
proporciona, en un solo disparo, todas las imagenes
radiograficas que empleamos habitualmente con
una buena calidad de imagen en tres dimensiones y

con una precision absoluta para efectuar mediciones
Fig. 8 Tomégrafo

de las imagenes, ya que estas son 1:1.% (Fig. 8)* e haz conico

La técnica de cono de haz requiere solamente una sola rotacion de capturar
todo el objeto. Escaneo en tiempo se reduce a 10-40 segundos. Mientras que
la rotacion se lleva a cabo, un gran nimero de proyecciones se captura con
rapidez. Mas tarde, se ejecuta un algoritmo de reconstruccion de las
secciones transversales. La TC de haz cénico se ha convertido en el tipo
mas avanzado de la técnica radiografica en comparacion con espiral
tradicionales y la Tomografia Axial Computarizada (TAC ) helicoidal, con
base en las siguientes ventajas: menor costo, disminucion de la radiacion,
disminucioén de tiempo de andlisis, 1o que resulta en menos movimiento del
paciente; mas pequefios, la maquinaria mas conveniente; y mas

precisa.®(Fig. 9)%°

Fig. 9

Diferentes cortes
tomograficos
mostrados por medio
de un software
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4.5.5 ESTERIOLITOGRAFIA

La estereolitografia es una herramienta muy valiosa para la planeacién el
tratamiento con implantes, esta alternativa tiene su origen en los sistemas de

disefio asistido por computadora. °(Fig. 10, 11)*’

Fig. 10

Estereolitégrafo del
posgrado de odontologia
de la UNAM

Este proceso consiste en la fabricacion de modelos de sulfato de calcio
bafiados con cianoacrilato 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 informacién obtenida de una THC. °(Fig. 12)*®

Fig. 12

Fig. 11
Modelos obtenidos
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El paciente debe de realizarse el estudio preferentemente 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 .5mm para poder realizar
adecuadamente la reconstruccion tridimensional, una vez que se tiene el
estudio este es procesado, formateado y finalmente grabado en un disco

compacto. °
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5. GUIAS QUIRURGICAS

Las Guias Quirargicas proporcionan un vinculo entre su planificacion y la
cirugia mediante la transferencia precisa de la planificacion simulada a la
propia cirugia. El odontélogo fabrica la plantilla de la guia quirdrgica tras las
citas restauradoras prequirdrgicas y cuando ya se han determinado el disefio

protésico final y el tamafio, angulacién y localizacién de los implantes.**

La Guia quirargica es fabricada segun la planificacion. Indica el angulo y la
posicion de los implantes en la planificacion prequirdrgica. Es emplazada en
el hueso o mucosa.

Las Guias Quirurgicas se fabrican a partir de un material biocompatible y
portan tubos de acero inoxidable para reforzar los cilindros de guia. Los
cilindros se adaptan a las longitudes de los implantes planificados,
proporcionando un tope fisico a la fresa para prevenir un fresado demasiado

profundo.

Las guias quirargicas surgen de un plan de tratamiento donde se visualiza el

resultado final.l’

Se confeccionan en funcién de la futura protesis.
REQUISITOS
e Rigidas™

e No interferir en las maniobras quirdrgicas (visibilidad, irrigacion,

aspiracion) *°

Por otra parte las guias quirargicas deben cumplir con 3 caracteristicas

fundamentales; estabilidad, visibilidad y accesibilidad.
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ESTABILIDAD

Cualquier movimiento o distorsion que sufra puede alterar la posicion
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; en caso de pacientes totalmente desdentados puede

fijarse a este Gltimo por medio de tornillos para lograr una total estabilidad.®
VISIBILIDAD

Con esta caracteristica el cirujano tiene la posibilidad de obtener un
panorama adecuado de los tejidos reflectados y de la guia en relacién con la

cresta residual.®
ACCESIBLE

Se logra incorporando al disefio de la guia los medios necesario para que el
cirujano tenga la libertad de desplazar los tejidos sin que esto interfiera en el

asentamiento de la guia en la posicién previamente determinada.®

En los pacientes que se rehabiliten mediante prétesis fija es necesario que
la emergencia de un implante coincida con la posicidon de una pieza dentaria

(que no exista una chimenea entre dos piezas dentarias).

Es indispensable para ubicar los implantes en sentido antero-posterior o

mesio-distal.

El implantlogo no debe tener un pensamiento cerrado en buscar la posicion
ideal independientemente del remanente 6seo existente, sino que de
acuerdo a la situacién clinica va a optar entre una posicion ideal o

aprovechable.
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De acuerdo a la inclinacion del implante en sentido vestibulo-palatino (VP) se

determinan 3 posiciones:

Posicion ideal; “chimenea” en cara
palatina.'*(Fig. 13)?°

Posicion aprovechable; “chimenea” en tercio

incisal y medio de cara vestibular'® Figura 13
Chimeneas

Posicién no aprovechable; “chimenea” gingival de cara vestibular. =
TIPOS DE GUIAS QUIRURGICAS
Son fabricadas de resinas acrilicas o placas termoplasticos.
5.1 POR SU METODO DE FABRICACION

e Duplicado de proétesis

e Placas termoplasticas

e Llaves de acrilico

e Llaves de acrilico con cilindros

e Por medio de software
5.1.1 DUPLICADO DE PROTESIS
Para duplicar la protesis los pasos son:

1. Tomar impresion de la protesis con un polimetil siloxano

2. Obtener el positivo de la impresion
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Se coloca separador en la mufla
y en el modelo de trabajo
después se introduce el modelo
en la mufla se prepara yeso tipo
| y se vacia en la mufla cuando

fragua el yeso se coloca

separador y se pone la Figura 14

. Duplicado de prétesis
contramufla e igualmente se
pone yeso. Se prensa la mufla

para eliminar el exceso de yeso

Después de fraguado el yeso se separa la mufla y se coloca
separador yeso-acrilico.

En un recipiente de vidrio o porcelana con tapa se colocan el polvo y
el liquido de la resina acrilica se incorparan ambos elementos hasta
gue sea una mezcla homogénea y se deja reposar hasta que alcance
la consistencia que deseamos (pastosa) se amasa la resina en una

forma cilindrica y se coloca en el espacio de prensado .

Se vuelve a colocar la contramufla y se prensa de nuevo; se deja

polimerizar el tiempo suficiente

Se retira la prensa y la contramufla y se obtiene el duplicado de la
impresion. (Fig. 14)®
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5.1.2 PLACAS TERMOPLASTICAS

Se realiza el estampado de acetato de calibre 80.

Con la protesis en boca que repone la brecha desdentada a rehabilitar, se

realiza una impresion con alginato
Se confecciona un modelo y se realiza el estampado de un acetato

Se recorta y se ahueca en el sitio de colocacion de los implantes. (Fig. 15)*

Figura 15.
Placa de acetato con orificios

en el lugar de los implantes

5.1.3 LLAVES DE ACRILICO

Se confecciona un modelo del paciente y sobre el mismo se adapta una cinta
de acrilico. Esta llave va a presentar una oquedad a nivel del emplazamiento
del implante con el objeto de limitar durante el fresado la inclinacion hacia
vestibular. No es recomendable ya que; 1) no se puede utilizar con pacientes
desdentados necesita dientes remanentes en que apoyarse; 2) con el
fresado de la cirugia puede llegar a desgastar el acrilico y pueden filtrarse los

residuos en el nicho del implante. (Fig. 16)*

Fig. 16
Cintas de acrilico
formando una llave
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5.1.4 LLAVES DE ACRILICO CON CILINDROS

Se realiza una llave de acrilico con tubos guias de 2 o0 3 mm que permiten el

paso exacto de las fresas.

Cuando se utilizan tubos de 2 mm, la guia quirargica permitird marcar el lugar
de emplazamiento con una fresa redonda y el paso perfecto de una fresa de
2mm. Luego se retira la guia quirdrgica y se continla con la secuencia de

fresas siguiendo la misma direccion.

Estas llaves de acrilico con cilindros, facilitan la técnica quirdrgica porque
permiten realizar un fresado méas delicado asegurando que la fresa no

cambie la direccién en la entrada y salida. (Fig. 17*°, 18%)

Figura 17 Figura 18
Llave de acrilico con Variante de la llave de
cilindros acrilico con acetato
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5.1.5 POR MEDIO DE UN SOFTWARE

Orientacion asistida por computadora

CAD / CAM guia quirurgica.

La tecnologia CAD-CAM (Computer Assisted Desing-Computer Assisted
Manufacturing), estudiada y desarrollada especialmente por la industria
aeronautica y automovilistica, ha encontrado en la actualidad distintos
campos de aplicaciones que van desde la realizacion de utensilios
domésticos hasta numerosas aplicaciones en el campo médico

odontolégico. *°

Los sistemas CAD-CAM se basan esencialmente en tres elementos

constitutivos:

1. Un sistema de deteccion de los datos informativos acerca de la
morfologia y la tipologia de los mufiones y/o de las partes adyacentes
afectadas por el tratamiento. Esta fase, denominada de escaneo, sea
Optica, mecanica o laser, representa una especie de impresion de la

cual se obtiene una representacion digital de las piezas dentarias.*

2. Un software operativo para la elaboracion de los datos recolectados y
la aplicacion del procedimiento de fresado mas indicado de acuerdo

con la tipologia de la rehabilitacién protésica y del material utilizado.**

3. Una méaquina automatica que, a partir de las informaciones elaboradas
provenientes el software, produce la pieza a partir de bloques de

materiales construidos industrialmente.*®
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Para abordar las preocupaciones inherentes a las guias quirdrgicas
tradicionales, nuevos programas de software informatico se han desarrollado,
utilizando las modalidades sofisticadas de CAD vy la fabricacion de modelos

de orientacién quirdrgica con la CAM.®

El uso de guias CAD / CAM a menudo requiere una modificacion de la
plantilla y una secuencia escanografica Unica. Por lo tanto, los futuros
usuarios de estas guias deben ser conscientes de la secuencia de los
protocolos antes del diagndstico y la planificacion del tratamiento. Para una
mejor seleccidon, es importante entender lo que representan las
caracteristicas de la guia quirdrgica ideal.
Los métodos de medicina complementaria y alternativa para las aplicaciones
técnicas de implante son impresiones tridimensionales o perforacion de
modelo por ordenador. Estas guias se utilizan durante la cirugia con la
esperanza de mejorar la precision, confianza y rapidez. Las guias quirdrgicas
CAD / CAM, requieren CT 3-D de escaneo y los programas de ordenador
software que ayudan en el diagnéstico y la planificacion. Una vez que los
datos de CT y los procedimientos de planificacion de implantes se han
determinado, la fabricaciéon de guias quirdrgicas se pueden realizar en una
variedad de impresion 3-D o sistemas de perforacion operados por

computadoras.

Guias de impresion tridimensional
En la actualidad, el mas desarrollado CAD / CAM de métodos quirurgicos es
orientar el uso de impresiéon 3-D. Un método de impresion 3-D, denominado

estereolitografia, utiliza un modelo de resina de curado al laser.

El proceso comienza con el paciente que recibe una tomografia
computarizada. Aunque no es necesario, es preferible disponer de una
plantilla escanografica, la planificacion del implante se realiza con la

planificacion final de protesis que sea visible.
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Después de la adquisiciéon, los archivos de TC se envian a la empresa. El
equipo de planificacion de implantes recibe un fichero a través de e-mail que
contiene todas las imagenes. La planificacion se lleva a cabo utilizando el
software, y se pueden realizar las alteraciones necesarias hasta que se

tenga un plan de tratamiento satisfactorio para las partes involucradas.®

Los archivos de la planificacién pueden ser sometidos por correo electronico

para su procesamiento.

Para guias CAD / CAM dentosoportadas, también se debe enviar un
modelo de yeso junto con el expediente debido a que un analisis por
separado de la 6ptica del modelo es necesaria. El proceso de modelado
rapido puede comenzar, utilizando un equipo de laser impulsado que una fina
capa de polimero liquido, seguida de otras capas apiladas que resulta en un
modelo 3-D. Una vez finalizado el proceso, las mangas de metal se insertan
en la guia, de orientacion para la colocacion del implante. Este método
también produce una plantilla 3-D del modelo anatémico. Una serie de guias

se producen para acomodar el tamafo de taladro.

Otra técnica de impresioén 3-D también comienza con el paciente que recibe
una plantilla escanogréafica. Se deben colocar marcadores antes de obtener

la exploracion.

El paciente recibe la TC con la plantilla radiografica en su lugar. A

continuacion, la plantilla radiogréafica es escaneado por separado.

Esta informacion se carga en el programa informatico que permite al dentista

para colocar los implantes virtualmente.

Una vez que la orientacion y el tamafio de los implantes estan determinados,
la informacion se transmite a un centro de I-Dent (Implants Master) para la

preparacion de la guia quirdrgica.
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El I-Guide se procesa utilizando un polvo proyectado, que se cura en capas.
La guia va a ser enviada al dentista para la colocacion de los implantes.

Perforacion dirigida por ordenador

Otro método de fabricacién guia quirtrgica por medio de CAD / CAM, se
utiliza la perforacion dirigida por ordenador sin producir modelos en 3-D. El
proceso comienza con el dentista o de laboratorio, fabrica una plantilla
quirargica de protesis con los modelos. Un cubo de registro entonces se une
a la plantilla, la produccién de una guia especifica para la tecnologia
scanographic CADImplant. Entonces el paciente es remitido para la TC con
la guia escanografica. Después de terminado el examen, los archivos son
enviados de vuelta al dentista con las importaciones en los programas
informaticos CADImplant. Tras la colocacion del implante virtual, la guia
escanografica, el modelo y datos de planificacion son enviados a un centro
de perforacion CADImplant. Los datos de planificacion y los modelos se

hacen coincidir con el cubo adjunto a la guia escanografica.®

La perforacion dirigida por ordenador se realiza, seguida por la insercion de
los mangos de metal. La guia escanografica, perforada con tubos de guia, se

ha convertido en la guia quirurgica.

Ejemplos de Software
SimPlant software

El software SimPlant utiliza imdgenes de TAC de alta calidad para la
planificacion prequirdrgica de implantes dentales. La calidad de imagen que
experimenta con el software SimPlant depende de la capacidad del escaner
de TAC para producir imagenes axiales de alta resolucién que representen

cortes finos.**
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Se proporciona un Protocolo de Escaner describiendo las pautas a seguir
para realizar un estudio de TAC con el propésito de solicitar un proyecto
SimPlant y/o una Guia Quirargica. Este protocolo es preferiblemente
transferido al departamento radiologico, junto con la solicitud de escaner.
Utilizando las pautas de este protocolo de escaner no solo resultara en una
planificacibn mas precisa, sino que asegurara un ajuste preciso de las Guias
Quirurgicas en la arcada, y finalmente, un paciente satisfecho con unos

dientes correctamente posicionados.

También se proporciona un proceso de fabricacion de férula radiologica, la
cual es un duplicado del encerado diagnostico del paciente. Cuando el
paciente es escaneado con la férula radioldgica, la disposicion dental final
deseada es claramente visible en las imagenes de TAC. Esto ayuda al
cirujano a planificar la posicion de los implantes basandose tanto en

consideraciones clinicas como estéticas.'*

Una correcta férula radiolégica es necesaria para obtener imagenes de alta
calidad. Se describen dos posibles protocolos, uno para el propésito de
solicitar una Guia Quirargica de soporte éseo y otro ligeramente diferente

para una Guia Quirdrgica de apoyo mucoso.
Nobel Guide

El concepto de tratamiento Nobel Guide de Nobel Biocare le permite

transformar un tratamiento planificado previamente en una realidad clinica.®

El clinico decide que método de planificacion desea usar (basado en
modelos o basado en el ordenador). El sistema proporciona los componentes
necesarios para crear una plantilla quirdrgica personalizada de acuerdo con

la planificacion.®
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En funcion del disefio de la plantilla quirdrgica, se proporcionan los
instrumentos de laboratorio y quirtrgicos correspondientes y los implantes

para facilitar el procedimiento quirtrgico.*®

Antes de la cirugia, puede realizar una prétesis provisional o definitiva que

puede colocar en la misma sesién en la que se instalan los implantes.

Indicaciones: Maxilares total o parcialmente edéntulos, asi como en casos

de pérdida de un solo diente.®

Ventaja principal: Permite la colocacion de implantes dentales de forma
sencilla, predecible, rdpida y minimamente invasiva y la instalacion de la

proétesis de acuerdo con la planificacion previamente realizada.

Con esta tecnologia, lo que antes requeria de varias cirugias en un plazo de
un afo, hoy puede ser completada en un solo procedimiento de tan solo una
hora. A partir de un Scanner, el software de Nobel Guide® permite instalar
los implantes en forma virtual, en imagenes digitales. Esta informacién es
enviada a un centro CAD-CAM en Suecia donde se fabrica una guia
quirargica, lo que le permite a nuestros odontdlogos, preparar los dientes
artificiales con antelacion e instalar los implantes fisicamente en la boca del
paciente, en la ubicacion y direccion perfectamente preseleccionada,
minimizando los riesgos y complicaciones, sin incisiones ni suturas, y con
minimo post-operatorio. Luego, los dientes que han sido confeccionados, son
instalados inmediatamente, devolviendo la completa funcion y estética al

paciente en tan sélo algunas horas.®
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5.1.5.1 Guias Quirurgicas de apoyo Oseo

Una guia soportada sobre hueso se fabrica de forma que se obtenga un
soporte Unico y firme sobre el hueso del maxilar. Estas guias pueden ser
utiizadas en pacientes edéntulos o parcialmente edéntulos. Durante la
cirugia se realiza un colgajo exponiendo la superficie 6sea. La Guia
quirdrgica es posicionada en la zona 0sea, en la posicion Unica y estable
para la cual fue creada. Este soporte es asi dado que la guia ha sido
fabricada en base a la morfologia del hueso. Las guias quirdrgicas entonces
guiaran las fresas a la posicion planificada. El levantamiento de colgajo
permite obtener una buena visualizacion del area quirdrgica durante la
intervencion.** (Fig. 19, 20)*

Fig. 20
Fig. 19 Vista tridimensional del maxilar con
Simulacién de la posicion la guia quirtrgica
que adoptara la fresa con la
guia

5.1.5.2 Guias Quirurgicas de Apoyo Mucoso

Una guia soportada sobre mucosa se fabrica de forma que se obtenga un

soporte unico y firme sobre el tejido blando del maxilar del paciente.

Es imprescindible el uso de una férula radioldégica por parte del paciente

durante el proceso de escaneado del TAC.

De esta forma se visualizara ademas el encerado diagndéstico en las

imagenes de TAC para una planificacion mejorada.
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Durante la intervencion la guia es situada sobre el tejido blando del maxilar
en la posicion Unica y estable para la cual fueron creadas. Las guias
quirdrgicas guiaran las fresas a la posicion planificada. Estas guias estan

disefiadas para cirugias minimamente invasivas.**(Fig. 21, 22)**

Fig. 21 Vista tridimensional de Ia Fig. 22 Inclinacion de la fresa

guia con el apoyo en la mucosa dada por la guia quirudrgica que

esta sonortada en la encia

5.1.5.3 Guias Quirurgicas de Apoyo Dental

Una guia soportada sobre dientes se fabrica de forma que se obtenga un
soporte unico y firme sobre los dientes restantes de la arcada y guia la fresa

de forma precisa atin en el caso de una reposicién unitaria.**

Estas guias estan indicadas para intervenciones en pacientes parcialmente
edéntulos. Son perfectas para realizar cirugias minimamente invasivas. Dado
que toda la planificacion ha sido realizada previamente, y el hueso ha sido
evaluado de forma extensiva, no es necesario realizar un colgajo para

introducir las fresas y los implantes. **

Un pequefio orificio a través de la mucosa es suficiente para posicionar los

implantes de forma precisa.
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El usuario necesita enviar un modelo de escayola del paciente con la
disposicion dental que existira al principio de la cirugia de implantes a
Materialise junto con la planificacion realizada con SimPlant. Materialise hara
uso de toda la informacion para fabricar una Guia quirdrgica precisa que
apoye sobre los dientes de forma Unica y estable, y de esta forma transfiera
la planificacion virtual de implantes a la cirugia real. Este procedimiento
incluso admite la existencia de artefactos moderados en las imagenes de
TAC, como por ejemplo metales presentes en obturaciones o brackets.**(Fig.
23, 24)*

Fig. 23
Vista tridimensional de la guia con apoyo Fig. 24 Guia quirtrgica
dental mostrando la localizacion del implante de apoyo dental

5.1.5.4 Guias Quirurgicas paraimplantes especiales

Este tipo de Guia quirdrgica es una guia de fresado personalizada para la
colocacién de implantes especiales, como por ejemplo los implantes
cigomaticos. Se pueden fabricar guias quirargicas para implantes especiales

tanto con apoyo 6seo como apoyo mucoso.

En la colocacion de estos implantes, un buen posicionamiento y una
desviacion de angulacibn minima es extremadamente importante. La
planificacién prequirdrgica es transferida a la cirugia mediante el uso de una
Guia quirargica, obteniendo el mejor resultado posible para la colocacion de

los implantes. **
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Se entregard un modelo con los implantes diferenciados en un color distinto

junto con la Guia quirdrgica. De esta forma, el cirujano puede comprobar y

verificar la planificacion y el apoyo de la Guia quirGrgica. (Fig. 25, 26)*

Fig. 25
Vista tridimensional de Ia
colocacién de los implantes
especiales

Fig. 26
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6. VENTAJAS
e Predictibilidad y Seguridad (cirugia)

La informacién completa acerca de la cantidad y calidad del hueso hace
posible que se determine la posicion ideal para los implantes. Esto
incrementara la posibilidad de realizar una intervencion exitosa. El
conocimiento de la posicion exacta de la localizacion de estructuras
anatomicas relevantes, como el nervio mandibular y las cavidades sinusales
maxilares, proporciona la confianza de que la colocacion de los implantes
procedera de forma correcta y segura. La Guia quirdrgica ayuda a asegurar
que todos los implantes estén en la ubicacién y direccion perfectamente
preseleccionada minimizando los riesgos y complicaciones, sin incisiones ni

suturas y con un minimo post-operatorio (dependiendo de la guia utilizada).
e Predictibilidad y Seguridad (rehabilitacion protésica)

Permite la colocacion de los implantes en una forma sencilla, predecible,
rapida y minimamente invasiva y la instalacion de la prétesis de acuerdo a la

planificacion previamente realizada
e Tiempo de Intervencion reducido

El uso de una Guia quirdrgica minimice el tiempo empleado en la cirugia
dado que el cirujano ha realizado previamente una cirugia usando una
planificacién de tratamiento tridimensional asi como software de simulacién.
Es mas, una Guia quirdrgica usualmente previene complicaciones en los
implantes durante la cirugia dado que el cirujano tiene un extenso

conocimiento de la anatomia del paciente.
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Estos dos factores combinados descenderan el tiempo empleado en la
cirugia hasta un 25%. Esto incrementa la confortabilidad e incluso puede

marcar la diferencia entre utilizar anestesia general o local.
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7. CASOS CLINICOS

7.1 Placa Termopléastica
Nombre: Margarita Cruz Robles
Sexo: Femenino
Edad: 65 afios

Motivo de la consulta: cambio de prétesis Fig. 27

y colocacién de implantes. (Fig. 27)% Fotografia inicial

La paciente acudié a la clinica de Diplomado de Prétesis fija buscando
rehabilitarse totalmente y de una forma muy estética, proponiendo la
colocacion de implantes ya que ha escuchado las mdultiples ventajas y el

éxito que tiene una rehabilitacion utilizando éstos.

Se procedi6 a realizar su ficha clinica, modelos de estudio articulados;
valorando cada una de las posibilidades que se podian ofrecer para este

caso.

Para la colocacion de implantes (24 y 14) se realizo el encerado diagndstico
y en acuerdo con el cirujano que realiz6é la cirugia se fabrico una guia

quirurgica de tipo, placa termoplastica.

Para la que se duplicé el encerado diagndstico; teniendo el modelo listo se
coloco un acetato de calibre .60, en el cual se realizaron perforaciones en el

lugar de colocacion del implante.

Antes de realizar la cirugia, la guia quirargica se esterilizé con glutaraldehido
al 10%.(Fig. 28, 29 Y 30)*
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Fig. 28

Encerado
Diagnéstico
Fig. 28
Encerado
Diagndstico
Fig. 30
Uso de la guia
durante la cirugia
7.2 Placa Termoplastica con

cilindros

Nombre: Mateo Bafios Bafos

Sexo: Masculino

Edad: 58

Motivo de la consulta: “Quiero que me pongan

los dientes que me faltan pero que sea fijo”. (Fig. 31)*

Fig. 29
Guia Quirdrgica

Fig. 31
Modelo de
estudio
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En este caso el paciente refiri6 exactamente que queria algo fijo por lo que
toda la valoracion fue dirigida hacia implantes.

Después de realizar su ficha clinica, modelos de estudio articulados,
encerado de diagnéstico se eligié realizar una guia de tipo placa

termoplastica con cilindros.

Fig. 33
Elaboracién del acetato
para confeccionar la guia
quirtrgica

Fig. 32
Encerado Diagndstico

Fig. 34
Colocacion del tubo guia con
ayuda del paralelometro

Fig. 35
Guia quirdrgica terminada

Para llevar a cabo este procedimiento se duplico el encerado diagndstico con
una silicona por condensacion después se obtuvo el positivo del modelo, se
coloco el acetato y después de recortarlo a nivel medio de los dientes
restantes de la arcada y dejando completos los dientes en donde se pondran
los implantes; se realizaron pequefias perforaciones en la cara oclusal del
tamafio del tubo gufa. (Fig. 32, 33)%
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El tubo guia que se va a colocar en la guia es de la misma medida del
diametro de la fresa que se va a utilizar en la cirugia de esta manera no hay

forma de que cambie la posicion de la direccion del fresado.

El modelo se coloca en un paraleldmetro para obtener la angulacién que
necesita llevar el futuro implante, teniendo esto se procede a fijar los cilindros

con acrilico transparente. (Fig. 34, 35)%

Para terminar se necesita pulir todos los bordes del acetato de manera que

no ocasionen interferencias en la cirugia.
7.3 Nobel Guide

Obteniendo los cortes tomograficos aparecen en la pantalla principal del
software en donde se muestra un corte de la tomografia y una vista

tridimensional en donde se colocaran los implantes. (Fig. 36)*

Fig. 36 Pantalla
principal del software
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Fig. 37** Fig. 38*

Colocacion de implantes y Vista de implantes y pines de
pines de anclaje anclaje junto con la guia
quirdrgica.
Fig. 39 **

Después de terminar la guia aparece éste
cuadro de didlogo en donde se analiza la

confeccion de la guia y sus propiedades.
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Fig. 40 %
Se muestra un corte
tomografico en donde se
colocara el implante

Fig. 423
Colocacion de 4 implantes
en una vista tridimensional

con la guia radiogréfica

Fig. 41 %
Vista tridimensional del maxilar
sin los implantes con la guia
radiogréfica

Fig. 433
Vista sagital en donde se conjugan
la tomografia con el modelo
tridimensional en donde se observa
la inclinacion del implante con
respecto al hueso , el pilar y
conector.
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Después de hacer la planeacion y teniendo la imagen tridimensional de la
futura proétesis se manda al centro de CAD-CAM para que se lleve a cabo la

realizacion de la guia quirdrgica. (Fig.44*, 45%)

Fig. 44 Elaboracién

de la guia quirdrgica

con estereolitografia
por laser

Fig. 45
Guia quirurgica
terminada
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8. DISCUSION

La adecuada planeacion protésica de las guias quirtrgicas en la colocacion
de implantes endodseos es de gran importancia para tener una rehabilitacion
exitosa y asegurar el tratamiento a largo plazo. Sin embargo como se ha
presentado en este trabajo existe una gran variedad de disefios de guias y
de métodos auxiliares de diagnéstico.

Como lo comentan Burns, Cabrtree y Bell en Template for positioning and
angulation of intraosseous implants; es importante hacer énfasis en la
comunicacion del protesista y el cirujano asi como llevar a cabo todos los

elementos diagnosticos para obtener un buen plan de tratamiento.

Con los avances cientificos los elementos diagndstico son muy variados
como con la TAC ya sea asociada a un software o no para su interpretacion y
disefio es importante recalcar sus ventajas: tridimensional; evaluacion de la
densidad del hueso, identificacion de enfermedades, mediciones (TAC sola);
no se necesita pelicula, habilidad para la medicién e la calidad y cantidad de
hueso, ajusta la escala de grises para estudiar las estructuras criticas,
imagen mas precisa, examen a distancia (TAC asociada a software).

Las guias realizadas de forma convencional contra las producidas en un
centro de produccién por razones obvias varian basicamente en exactitud sin
embargo utilizan aparatos sofisticados para su realizacion y son de un costo
elevado; por lo que no hay problema en realizar guias de forma convencional

siempre y cuando todos los pasos de diagndstico se hagan correctamente.
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Tomando en cuenta que en una intervencion quirdrgica se presentan muchas

dificultades como:
Situacion clinica

e Rehabilitacion de sectores posteriores; disminuye la visibilidad.

Apertura bucal disminuida

Poca colaboracion del paciente

Sangrado excesivo
En la cirugia:
e Problemas en la iluminacion
e Inconvenientes con la aspiracion

e Fallas del instrumento rotatorio

Todas estas dificultades pueden llegar a producir errores que desvian el plan
de tratamiento, no consiguiendo los resultados preestablecidos. Por eso es
necesaria la confecciobn de la guia quirdrgica ya que minimiza estos

inconvenientes, posibilitando que se desarrolle lo planeado.

Dar un enfoque protesico a la colocacion de implantes es de suma
importancia ya que proporcionara un panorama global del caso, los posibles
planes de tratamiento tanto para la cirugia (por colgajo o sin colgajo) como
para la rehabilitacion, resultando de esto la mejor opciéon para una guia

quirurgica.
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En el proceso de realizacion del plan de tratamiento podemos ofrecer al
paciente una visualizacion de los futuros resultados de su caso, lo que le da

oportunidad de participar en el proceso.

La guia quirargica que encuentro mas practica es la que realizamos con
acetato y tubos guia ya que es de bajo costo no se necesitan materiales muy
sofisticados y nos proporciona la estabilidad, accesibilidad y visibilidad

necesarias en la cirugia.

Sin embargo el poder utilizar sistemas CAD-CAM como es nobel guide, o
simplant dan una seguridad muy alta en el éxito de la colocacion de los
implantes aunque el costo es elevado, se justifica utilizarlo para

rehabilitaciones en pacientes edéntulos.
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9. CONCLUSION

La guia quirdrgica es una herramienta necesaria e insustituible en cualquier
caso. No se puede asegurar una adecuada restauracion implantosoportada
con perspectivas a largo plazo; aqui es donde recae la importancia del
enfoque protésico para realizar un acertado diagnostico utilizando todos los
auxiliares para asi obtener la mejor opciéon de guia quirdrgica y plan de

tratamiento.

Antes de pensar en cualquier procedimiento debemos analizar la zona
desdentada a rehabilitar, diente o dientes y tejidos perdidos; para tomar en
cuenta todas las posibilidades de tratamiento y asi sugerir la mejor opcién,

gue en este caso fueron los implantes.

La elaboracion de la guia quirargica es muy flexible ya que podemos
realizarla de diferentes maneras, tomando en cuenta que siempre cumplan
con los requisitos necesarios (estabilidad, visibilidad, accesibilidad); y que

sea adecuada para cada caso.

En la odontologia como en otros campos de la medicina se han hecho
avances tecnoldgicos muy sofisticados que nos proporcionan herramientas
muy Utiles, por lo que es necesario conocer todos los recursos que tenemos

disponibles; como es el CAD-CAM para la realizacion de guias quirdrgicas.

Estos sistemas de software minimizan el margen de error en la confeccién de
las guias quirdrgicas, el inconveniente es su elevado costo; pero en algunos
casos dado el numero de implantes a colocar es necesario utilizarlo para

tener un mejor resultado.
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Cuando la confeccion de la guia quirdrgica es elaborada convencionalmente
se debe realizar por el protesista a cargo del caso; ya que dara el enfoque
prétesico mas conveniente tanto para la colocacion de los implantes como

para la mejor opcién en la rehabilitacion futura de cada paciente.
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