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PLANEACION DIGITAL COMO HERRAMIENTA EN LA REHABILITACION
BUCAL SOBRE DIENTES E IMPLANTES. CASO CLINICO

Guallpa P., Viales J., Trevifio A.

RESUMEN

El flujo de trabajo en la rehabilitacién bucal esta evolucionando rapidamente con
nuevos protocolos quirurgicos y protésicos que nos permiten obtener resultados
optimos y predecibles en nuestros tratamientos, asi como mejorar la comodidad
para el paciente y reducir tiempo en sillén y costos.

Paciente masculino de 79 afios de edad, ASA Il, se presenta con prétesis fijas
desajustadas, severo compromiso estructural en sus dientes, alteracion estética
y funcional, manifestando incomodidad. Se extrajeron molares con caries
radicular. Con un protocolo digital mediante coincidencia de superficies se
empalmaron los modelos (STL) al rostro del paciente, se obtuvo un encerado y
mock up digital; de la misma forma, se utilizé ese encerado para realizar la
planeacién de implantes (Bone Level Tapered Straumann, SLActive Implants,
Straumann Group, Basel, Switzerland) con un protocolo de cirugia totalmente
guiada. Se prepararon los dientes presentes en boca tomando como referencia
el encerado y manteniendo la mayor estructura dental sana. Se tomo impresién
y se digitalizaron los modelos para disefar las restauraciones e imprimirlas en
resina para su prueba en boca. Las restauraciones definitivas sobre dientes se
confeccionaron en disilicato de litio, cementadas bajo un protocolo adhesivo, y
zirconia sobre implantes (cemento atornilladas). Se opt6 por un esquema oclusal
mutuamente protegido.

Las herramientas digitales en la rehabilitacion bucal, bien empleadas, nos
brindan resultados predecibles y satisfactorios muy cercanos a los aspectos y
consideraciones propuestos durante la fase de planeacion.

Palabras clave: flujo digital, cirugia guiada, planeacion digital, rehabilitacion
bucal, rehabilitacion sobre implantes, caso clinico.

ABSTRACT

The workflow in oral rehabilitation is rapidly evolving with new surgical and
prosthetic protocols that allow us to obtain optimal and predictable results in our
treatments, as well as improve patient comfort and reduce chair time and costs.

A 79-year-old male patient, ASA Il, presents with poor fitting fixed prostheses,
severe structural compromise in his teeth, aesthetic and functional alteration,
manifesting discomfort. Molars with root caries were extracted. With a digital
protocol by matching surfaces, the models (STL) were attached to the patient's
face, a wax-up and digital mock-up was obtained; in the same way, this wax-up
was used to plan the implants (Bone Level Tapered Straumann, SLActive
Implants, Straumann Group, Basel, Switzerland) with a totally guided surgery



protocol. The teeth present in the mouth were prepared taking the wax-up as a
reference and maintaining the healthiest dental structure. Impression was taken
and the models were digitized to design the restorations and print them in resin
for their try-in. Definitive restorations on teeth are made of lithium disilicate,
cemented under an adhesive protocol, and zirconia on implants (bonded to Ti-
base abutments). A mutually protected occlusal scheme was chosen.

Well-used digital tools in oral rehabilitation gave us predictable and satisfactory
results very close to the aspects and considerations proposed during the planning
phase.

Keywords: digital flow, guided surgery, digital planning, oral rehabilitation,
implant rehabilitation, clinical case.

INTRODUCCION

Los tratamientos complejos en rehabilitacion bucal generalmente estan
asociados a un tiempo clinico prolongado, molestias para el paciente y un costo
alto para la realizacion de este. Sin embargo, las nuevas tecnologias con un
enfoque digital pueden aumentar la precision de una rehabilitacion compleja,
mejorar la comodidad y estética para el paciente, asi como reducir el tiempo de
sillén y costo del tratamiento. (1)

El flujo de trabajo en la rehabilitacion bucal esta evolucionando rapidamente, con
nuevos protocolos quirdrgicos y protésicos que nos permiten obtener resultados
optimos y predecibles en nuestros tratamientos. (2,3)

Vanderbergue, (2) nos indica que el flujo analdgico gradualmente se transforma
en digital, dando como resultado 3 procesos distintos:

e Paciente digital: la adquisicidon de datos del paciente (informacién clinica,
radiografias y modelos) se almacenan o archivan como registros digitales.

e Paciente virtual: la planificacién mental de la rehabilitacion del paciente
puede ser asistida con una planificacion digital y una simulaciéon en
pantalla.

e Paciente real: los procedimientos del tratamiento pueden ser asistidos con
ayuda de computadora usando tecnologia de fresado o impresiéon 3D.

La colocacion de implantes dentales mediante cirugia guiada junto con la
disponibilidad y uso generalizado de la tecnologia ha avanzado hasta convertirse
casi en rutina, debido a que simplifica la ejecucién de los procedimientos de
colocacion y ofrece resultados clinicos 6ptimos. (4,5)

La planificacion digital de implantes permite el diagndstico 6seo preciso del sitio
que sera el lecho para el implante y la visualizacion de la restauracion protésica
futura. Ademas de disminuir el tiempo quirurgico y menor tasa de complicaciones
que conducen a una mejor satisfaccion y aceptacion por parte del paciente. (4)

Al'Yafi, (5) nos describe que el flujo digital para cirugia guiada consta de 6 pasos:



e Evaluacién del paciente

¢ Recopilacién de datos

¢ Manipulacién de datos

e Planificacion de implantes virtuales
e Fabricacion de guia

e Ejecucion de cirugia

El objetivo de este reporte de caso es demostrar la ayuda diagnostica y
terapéutica que puede ofrecer la tecnologia digital para la rehabilitacion bucal de
un paciente con denticién deteriorada, devolviéndole su funcion y estética.

Reporte de caso

Paciente masculino de 79 anos de edad, clasificado segun la Sociedad
Americana de Anestesiologia como ASA I, con hipertension arterial controlada
con medicacion. (6) Presenta antecedente de tabaquismo crénico por mas de 20
afos; no obstante, el paciente refiere que abandond el habito de tabaquismo
desde 2006. Acude a la clinica de Protesis Bucal e Implantologia de la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma
de México (DEPel, UNAM), manifestando incomodidad con respecto a funcion y
estética en su cavidad bucal.

Para poder establecer un correcto diagnéstico y plan de tratamiento se llevaron
a cabo examenes complementarios, incluido toma de fotografias extra e intra
orales, radiografias dentoalveolares, ortopantomografia, obtencién de modelos
diagnésticos y montaje en articulador semi ajustable, asi como evaluacién
periodontal. (7)

En el examen extraoral se observa ligera asimetria en tercios faciales sin mayor
importancia clinica para el diagnéstico.
En el analisis de sonrisa se observa alteracién de los parametros estéticos,
desviacion de lineas medias, curva de sonrisa plana y pigmentacion dental
asociada al habito de tabaquismo. (Fig 1-3) (8)

Fig 1. Fotografia frontal Fig 2. Fotografia de perfil Fig 3. Fotografia de sonrisa



A la exploracién intraoral el paciente presenta ausencias dentales, protesis fijas
desajustadas, restauraciones en mal estado, clase canina | derecha, clase
canina |l izquierda y clase molar no valorable por la presencia de proétesis
desajustadas. Se observa desgaste dental en dientes anteriores (atricion) y se
recalca la pigmentacion dental con tono amarillento en todos los dientes. A nivel
gingival se observa una inflamacién generalizada. (Fig 3-5)

Fig 4. Fotografia oclusal superior inicial Fig 5. Fotografia oclusal inferior inicial

Radiograficamente se observa asimetria a nivel condilar, ligamentos
periodontales ensanchados, tratamientos de conductos previos, desajuste
marginal de prétesis fijas y caries radicular en dientes 26, 36, 37 y 46; asi como
un resto radicular de diente 47. (Fig6y 7)

Fig 6. Ortopantomografia



Fig 7. Radiografias dentoalveolares

Se establecié un diagnostico que segun Kois,(9) se divide en 4 partes:

Diagnéstico Periodontitis estadio Il grado B.
periodontal
Diagnéstico Proétesis fijas desajustadas y dientes con severo compromiso
biomecanico | estructural.

Diagnéstico | Atricion, pérdida de dientes, contacto anterior en céntrica y
funcional disarmonia oclusal.

Diagnéstico Pigmentaciéon dental, compromiso estético y ligero
dento-facial apiiamiento dental.

Se establecid el tratamiento de una rehabilitacion secuencial de toda la boca,
centrandonos en los requerimientos del paciente, encaminandonos por
tratamientos con proétesis fijas e implantes dentales mediante la ayuda de
herramientas digitales para la planeacién y ejecucion de este, con el objetivo de
restaurar la funcion y estética del paciente.

Se determind la extraccion de los dientes 26, 36, 37, 46 y 47, debido a las
extensas lesiones cariosas a nivel radicular y de furca, que generaban
compromiso estructural severo, asi como la preservacion alveolar de los mismos
para su futura colocacién de implantes; por lo tanto, se remitié al departamento
de Periodoncia de la DEPel, UNAM y se confeccionaron proétesis removibles
inmediatas.

Una vez esperado el tiempo de cicatrizacion se procedid a la nueva toma de
modelos, fotografias y tomografia, para un protocolo de encerado digital y
planeacion de implantes con cirugia totalmente guiada (coDiagnostiX 10.6,
Dental Wings Inc, Chemnitz, Alemania). (4,10,11) Las fotografias obtenidas, de
frente y perfil en maxima sonrisa, en formato jpg se transformaron a formato png
para poder manejar mejor la transparencia de imagenes. Por otra parte, se
escanearon los modelos de yeso y los registros oclusales con un escaner de
laboratorio (DW-7-140, Dental Wings Inc, Chemnitz, Alemania) obteniendo asi
archivos STL de los modelos.



Se realiz6 un procedimiento de coincidencia de superficies, tomando de
referencia los dientes maxilares, para integrar el rostro del paciente (archivo png)
con los modelos en archivo STL, creando una correcta coincidencia de estos,
obteniendo asi la posicion tridimensional de los modelos dentro de boca del
paciente y con relacion a su rostro tanto en un plano horizontal (fotografia de
frente) como sagital (fotografia de perfil), posicionandolos a su vez en el
articulador virtual del software. Se utilizé el software virtual DWOS (DWOS,
Dental Wings Inc, Chemnitz, Alemania) seleccionando puntos de referencia
idénticos en cada superficie. (Fig 8-11)

Fig 9. Modelos escaneados STLs

Fig 8. Fotografia jpg en sonrisa maxima

Fig 10. Empalme de modelos a rostro del paciente en formato pnj



Una vez realizado el paso anterior, los modelos (STL) escaneados se
transfirieron al software CAD para crear una disposicion dental virtual o encerado
digital. Los parametros protésicos para su confeccion fueron la forma de dientes
y encia, dimensién vertical de oclusién y curvas de compensacion Spee y Wilson.
Al finalizar, se obtuvieron nuevos archivos STL que corresponden a la nueva
disposicion dental. (12) (Fig 11)

Fig 11. Encerado digital

Posteriormente, se llevd a cabo el reemplazo del STL de los modelos originales
(previamente ubicados en el rostro del paciente), por los STL de los modelos
obtenidos con el encerado virtual manteniendo la posicién inicial de estos.

Gracias a la ubicacién de los modelos en el rostro digital del paciente se pudo
corroborar una correcta linea de sonrisa, corredores bucales y lineas medias;
comparandolo con la realizacion de un mock up real en boca del paciente.
(1,3,12-14) (Fig 12)

~nammer

Fig 12. Mock up digital



Para la planeacion de implantes se solicitdé una tomografia a boca abierta,
pidiéndole al paciente que mordiera un rollo de gasa por lado y que use un
separador de labios y carillos, con el fin de generar la separacion de los dientes
y una estabilidad durante el proceso de la toma del estudio. Posteriormente, se
obtuvo un archivo DICOM del paciente y se comenzé con la planeacion de
implantes.

El objetivo de obtener una tomografia a boca abierta fue poder observar en el
estudio las superficies oclusales de los dientes superiores e inferiores, con el fin
de servir de referencia para poder empalmar los modelos originales STL y a su
vez, enlazar los modelos de encerado digital del paciente de la manera mas
precisa posible.

El archivo DICOM de la tomografia, nos permitié ubicar el futuro implante en una
posicion tridimensional dentro de hueso; el archivo STL del encerado digital, nos
ayudo a visualizar si la emergencia del implante va a estar a través de su futura
corona clinica; y, por ultimo, el archivo STL del modelo original del paciente, se
empleé como base para la confeccion de la guia quirurgica y asi efectuar una
cirugia de colocacion de implantes totalmente guiada. (3-5,15) (Fig. 13-15)

Fig 14. Ubicacion de chimeneas en modelo original
y encerado

Fig 15. Disefio de guia quirurgica



Se decidid colocar 4 implantes Straumann Bone Level Tapered SLActive en
zonas de 26, 36, 45 y 47 con diametros y longitud de 4.1x8mm, 4.1x10mm,
4.1x10mm y 4.8x8mm respectivamente. Se optd por una rehabilitacion con un
arco corto (16), hasta zona de primeros molares en lado izquierdo y normal de
lado derecho, con una proétesis fija plural de 3 unidades sobre dos implantes en
45y4.7.

Se realiz6 la impresién 3D (Impresora P30+, Straumann Group Digital Solutions,
Basel, Switzerland) en resina de los modelos con la nueva disposicion dental, la
cual se utilizé6 como guia de desgaste en la preparacion dental y nos sirvio para
la confeccion de provisionales (Fig 16); de igual manera, se imprimio en resina
(Varseo Wax Surgical Guide, BEGO Iberia, S.L.U.) la guia quirdrgica para
implantes, la cual tiene verificacion de compatibilidad biolégica y con gran
resistencia quimica para que pueda limpiarse y desinfectarse de manera comoda
y sencilla; la colocacion de los implantes se realiz6 en el departamento de
periodoncia. (Fig 17)

El procedimiento quirurgico para la colocacion de implantes se realizo sin ningun
contratiempo teniendo un correcto asentamiento de las guias que fueron dento-
soportadas para tener mayor exactitud en la cirugia. Se alcanz6 un torque de
35Ncm en todos los implantes y se colocaron tornillos de cicatrizacion en espera
de su osteointegracioén. (Fig 18)

Fig 18. Implantes inferiores colocados con sus tornillos de cicatrizacion

Fig 17. Guia quirurgica impresa colocada en boca



Posteriormente se realizé la preparacion de los dientes tomando como referencia
el encerado digital previamente confeccionado. Se elimind tejido cariado y sin
soporte, manteniendo la mayor cantidad de tejido dental sano, utilizando un
protocolo de remocién profunda de caries propuesto por Magne y Alleman (17)
dejando una zona de sellado periférico alrededor de dentina afectada profunda
manteniendo asi la vitalidad pulpar; y se reconstruyeron los dientes para su
preparacion. (Fig 19-21.

Fig 19. Situacion inicial de dientes con caries en mesial y
distal. Aislamiento absoluto con dique de hule y
retraccién gingival con hilo dental para exponer bien los
limites de la lesion cariosa.

Fig 20. Se realizé protocolo de remocion profunda de
caries, eliminando completamente la lesién en la periferia
(zona de sellado periférico) y dejando dentina afectada en
la parte mas profunda de la lesion, evitando la exposicion
pulpar. Previamente se realizé pruebas de vitalidad.

Fig 21. Dientes reconstruidos con resina dandoles
nuevamente soporte y listos para su posterior
preparacion.




La planeacién protésica de la arcada superior consistié en la confeccion de
coronas en dientes 17, 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24 y 25; corona sobre implante
en 26 y restauraciones parciales tipo incrustaciones en dientes 16 y 14. En la
arcada inferior, se plane6 corona en diente 35, restauraciones parciales tipo
vonlay (18) en dientes 34 y 44; carillas en dientes 33, 32, 31, 41, 42 y 43, y
coronas sobre implantes en 36 (unitaria) y 45 - 47 (3 unidades). (Fig 22-24)

Posterior a la preparacion dental se realizo la provisionalizacion sobre dientes e
implantes de acuerdo con el nuevo esquema propuesto por el encerado digital y
se espero un tiempo adecuado con citas de control para ajustes oclusales, con
el objetivo de conseguir una correcta adaptacion por parte del paciente a su
nueva funcién y estética. (Fig 25)

Fig 22. Preparaciones dentales y perfil de emergencia Fig 23. Preparaciones dentales y perfil de emergencia
en arcada superior. en arcada inferior.

Fig 24. Preparaciones de carillas en anteroinferiores

Fig 25. Fotografia de frente con provisionales.

Para la toma de impresion definitiva se colocd doble hilo de retraccion en los
dientes, el primero fue 000 y el segundo 00 (Ultrapack, Ultradent Products Inc,
South Jordan, Utha); para los implantes se seleccion6 un aditamento de
impresion (RC Impression Post for open tray, Straumann Goup, Basel,



Switzerland) para técnica de arrastre a cucharilla abierta, el cual se personalizé
de acuerdo con el perfil de emergencia logrado con los provisionales. La toma
de impresion se hizo de un solo paso con polivinilsiloxano (Hydrorise, Zhermack
GmbH, Alemania). (Fig 26-28)

Fig 26. Personalizacion de perfil de emergencia en aditamento
de impresion de implante.

Fig 27. Impresion de arcada superior. Fig 28. Impresion de arcada inferior.

Se colocaron los analogos de implantes en las impresiones y se obtuvieron los
modelos maestros con yeso tipo IV (Sandy Brown, Zhermack, GmbH, Alemania)
para digitalizarlos con un escaner de laboratorio y asi poder comenzar con el
diseno de las restauraciones (CAD) en el software DWOS Dental Wings Inc. (Fig
30y 31)

Fig 30. Modelo de trabajo superior digitalizado. Fig 31. Modelo de trabajo inferior digitalizado.

Se disefaron las restauraciones de acuerdo con los parametros obtenidos en el
encerado digital y tomando en cuenta las modificaciones realizadas en boca del



paciente con los provisionales. Se eligié una oclusién mutuamente protegida con
contactos posteriores en céntrica, guia canina y guia anterior. Con el disefio
terminado, se optd por imprimir en resina las restauraciones para realizar una
prueba preliminar antes de la fabricacion de las restauraciones definitivas. Las
resinas se probaron en boca donde se verificd ajuste marginal, anatomia dental,
estética y funcion. (Fig 32y 33)

Fig 32. Disefio de restauraciones en el software Dental Wings. Vista en oclusién, oclusal superior y oclusal inferior

Fig 33. Restauraciones impresas en resina calcinable probadas en boca. Vista en oclusion, oclusal superior y oclusal inferior

Se confeccionaron las restauraciones finales monoliticas de disilicato de litio
(dientes) y zirconia (implantes). Se realiz6 una prueba adicional para poder
verificar areas de contacto interproximal, ajuste, pasividad y oclusién; con lo
realizado anteriormente se procedi6 al terminado, glaseado y maquillado final de
las restauraciones. (Fig 34)

Fig 34. Restauraciones de cerdmica en articulador. Vista lado derecho, en oclusién y lado izquierdo

La cementacién de las restauraciones sobre implantes se realizé de manera
indirecta sobre el modelo de yeso con los analogos, se conectaron las bases de



titanio (RN Variobase, Straumann Group, Basel Switzerland) rotacionales en
segmentos protésicos (puentes) y anti-rotacionales en unitarias; siguiendo el
concepto APC de Blatz (19) para adhesién a zirconia, se arend el aditamento
con oxido de aluminio de 50um asi como la superficie interna de la restauraciéon
y se cementaron con un cemento resinoso dual con contenido de 10MDP
(Panavia V5 Paste, Kuraray Noritake Iberia, Okayama, Japén) teniendo cuidado
de dejar libre el acceso al tornillo; obteniendo asi las restauraciones cemento
atornilladas para llevarlas a boca y torquearlas a 35Ncm en los implantes.(20)

Para las restauraciones sobre dientes se eligié un protocolo adhesivo usando un
cemento resinoso dual (Relyx Ultimate, 3M, Minnesota, Estados Unidos) a
excepcion de las carillas en la que se us6 resina fluida fotopolimerizable (Tetric
N-Flow A2, Ivoclar, Zurich, Switzerland) para su cementacion.

Con respecto a la restauracion, posterior a su desinfeccion, se colocé en la
superficie interna acido fluorhidrico 9% (Porcelain Etch, Ultradent Products Inc,
South Jordan, Utha) por 20 segundos, se lavo profusamente con agua y aire, se
aplico acido fosférico 37% (Eco-Etch, Ivoclar, Zurich, Switzerland) por 30
segundos y se lavd nuevamente secando la superficie; por ultimo, a la
restauracion se le aplico silano (Silane, Ultradent Products Inc, South Jordan,
Utha) y se dejé que se volatilice por 60 segundos.

Por otro lado, posterior al retiro de los provisionales, se limpiaron las
preparaciones dentales para eliminar cualquier resto de cemento provisional. Se
aplicé acido fosférico 37% (Eco-Etch, Ivoclar, Zurich, Switzerland) solamente a
esmalte por 15 segundos, se lavo y secd para la posterior aplicacion de primery
adhesivo (Clearfii SE BOND, Kuraray Noritake Iberia, Okayama, Japon) se
volatilizé6 profundamente para que la capa sea muy fina y se fotopolimerizé por
20 segundos. (21)

Con las restauraciones y sustratos listos se procedié a la cementacion, un diente
a la vez y cuidando eliminar los excedentes grandes antes de la polimerizacién
del cemento para que este no invada las demas preparaciones. (Fig 35-37)(22)

Fig 35. Restauraciones de ceramica cementadas en boca. Vista en oclusion.



Fig 36. Restauraciones ceramicas cementadas en boca. Arco Fig 36. Restauraciones ceramicas cementadas en boca. Arco
superior. inferior.

Con las restauraciones cementadas y ajustadas, se verifico contactos oclusales
en relacion céntrica, obteniendo un mayor contacto en los dientes posteriores; y
los contactos en movimientos excéntricos de lateralidad y protrusiva teniendo
contacto solamente en caninos (guia canina) y centrales (guia anterior)
respectivamente. Ademas, se comprobd que no exista contactos prematuros o
interferencias que puedan ocasionar problemas en un futuro. Cumpliendo asi los
parametros estéticos y funcionales propuestos en la planeacion realizada de
forma digital, ademas de cumplir con las expectativas del paciente. (Fig 37)

Los controles se realizaron al dia siguiente de la cementacién, asi como a los 8
dias, 15 dias y al mes, en donde se corroboroé la ausencia de cualquier resto de
cemento, asi como una oclusidn estable y la integridad de las restauraciones.
Por ultimo, se confeccioné una férula neuromio-relajante con el fin de proteger la
rehabilitacion y dandole indicaciones al paciente de su uso.

Fig 37. Fotografia final de sonrisa. Vista frontal.



Discusion

La digitalizacién en odontologia, sobre todo en el area protésica, esta avanzando
a pasos agigantados, siendo esta mucho mas exacta con el paso de los afios. El
flujo de trabajo convencional en prétesis bucal se ha venido reemplazando por
un protocolo asistido digitalmente, lo cual aumenta la velocidad, precision y
confiablidad en las restauraciones finales. (10) Sin embargo, Joda et al (12), en

su revision sistematica nos indica que la mayoria de las publicaciones se enfocan
en un tratamiento mixto combinando pasos analdgicos y digitales.

En rehabilitaciones completas la correcta ubicacion del modelo maxilar sobre el
articulador digital con respecto a los planos anatomicos del paciente y el eje de
rotacion mandibular es fundamental; transferir esta informacion evita ciertas
variaciones individuales. Hassan (1,11,23), en sus estudios clinicos us6 un
protocolo digital para una rehabilitacibn completa de boca en pacientes
edéntulos, en el cual después de una evaluacion clinica realizé un escaneo facial
(Pritimirror; Pridenta GmbH). En su estudio obtuvo tres escaneos faciales; el
primero en reposo con el plano de Frankfort paralelo al piso, el segundo en
maxima sonrisa, y el tercero usando retractores de labio y mejilla; esta
informacion le sirvid para poder articular sus modelos de forma digital.
Obteniendo resultados clinicos y estéticos aceptables, y con sus proétesis en
funcién con al menos 6 meses sin complicaciones bioldgicas o técnicas.

Es necesario mencionar que una de las limitantes en el protocolo de Hassan es
la inversion econdmica, es decir, no en todos los casos se cuenta con un escaner
facial y en esas situaciones existen alternativas como la descrita por Petre (10),
la cual se tomd como referencia para llevar a cabo este caso clinico.

Petre (10) y cols, en su estudio, obtuvieron fotografias del paciente con sonrisa
exagerada de frente y perfil, que las convirtieron en formato png; en la que los
dientes maxilares se usaron como referencia para empalmar a los modelos
digitales en el software (Exocad, Exocad GmbH, Darmstadt, Alemania),
orientando los modelos digitales en planos horizontal y sagital usando como
referencia las fotografias. El protocolo basado en este estudio esta sujeto a un
error de posicionamiento de unos pocos milimetros, pero es predecible y este
error no tiene mayor impacto en las restauraciones definitivas.

La colocacion de implantes dentales mediante cirugia guiada ha ganado
popularidad en la época actual, ademas de brindar resultados 6ptimos, mejora
las limitaciones relacionadas a la cirugia convencional. Lanis y cols (24) en su
reporte de caso, realizé una cirugia de implantes completamente guiada basado
en un plan quirurgico digital, que combinaba la informacién de la tomografia y la
simulacién virtual de las futuras restauraciones del paciente; obtuvo resultados
favorables y agregd que estas herramientas digitales se conviertan en
componentes fundamentales para el diagnostico, planeacion y tratamiento de
implantes.



Chen (4), en su estudio recalcé que la cirugia guiada tiene mayor precisiéon y
exactitud que la cirugia a mano alzada; ademas, las posibles complicaciones en
este tipo de cirugias pueden darse por errores acumulados, en la toma de
modelos, encerado, precisién de la tomografia o de la guia al momento de
imprimirla o fresarla.

Conclusiones

Las herramientas digitales existentes en la actualidad para la rehabilitacién bucal
son numerosas Yy Utiles, sin embargo, estas requieren de su correcta
comprension y una curva de aprendizaje para su utilizacion exitosa, con el fin de
lograr resultados adecuados y longevos. Se debe tener énfasis y cuidado en
cada paso de estos tipos de tratamientos hibridos (analogos y digitales), ya que
son muy sensibles a la técnica, y cualquier error sobre todo en el inicio del
tratamiento puede llevar a resultados erréneos ya sea en la colocacién de los
implantes o en las restauraciones finales.

Las herramientas digitales son el claro ejemplo de como ha ido evolucionando la
odontologia, sobre todo en el campo de la rehabilitacion bucal, para brindarle al
paciente resultados predecibles y satisfactorios; sin olvidar que no es el Unico
determinante del éxito del tratamiento y debe ser considerado como un factor
mas para lograr ese fin.
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