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Implantolégica asistida por ordenador para una
colocacién precisa del implante: combinacién
de férulas de fresado especializadas generadas
mediante estereolitografia e instrumentacion
implantolégico quirdrgica
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Alan L. Rosenfeld, DDS?
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La aplicacién de la tomografia computarizada (TC) y el uso de programas
informéticos para el tratamiento con implantes dentales han aumentado de
forma significativa durante los ultimos afios. La colocacién del implante puede
estar «parcialmente guiada», preparéndose solamente las zonas de osteotomia
con férulas quirdrgicas de perforacién secuenciales y removibles (generadas
mediante programas informaticos y estereolitografia), o «totalmente guiadas,
utilizdndose una férula para la preparacién de la zona de osteotomia y para la
entrega del implante. Desde hace poco se dispone de la entrega guiada de
implantes con conexién interna especificos para cada fabricante. Esta estrategia
de cirugia implantoldgica guiada por TC utiliza protocolos individualizados e
instrumental especifico. El objetivo de este articulo es ampliar las publicaciones
anteriores relacionadas con la colocacién del implante dirigida de forma protésica
utilizando un programa informético para asegurar la colocacién precisa y resultados
protésicos predecibles. En los casos presentados se utilizé cirugia de precision
guiada por TC y se facilité la entrega inmediata de una prétesis dental.
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La apariciéon y creciente popularidad
de los sistemas de tomografia com-
putarizada (TC) con colimacién céni-
ca en la consulta dental, asi como la
disponibilidad de centros de diag-
nostico por la imagen ha mejorado
el diagnéstico de la odontologia en
su conjunto. Gracias al creciente
interés y popularidad de la tecnolo-
gia tridimensional (3D), las empresas
implantolégicas estan incorporando
actualmente la odontologia implan-
tolégica guiada mediante TC en su
arsenal para los clinicos’. El papel de
la odontologia impantolégica asisti-
da por ordenador se estd expan-
diendo para ofrecer la entrega de
implantes especificos en posiciones
protésicas determinadas preopera-
toriamente en los tres planos espa-
ciales: vestibulolingual, mesiodistal y
apicocoronal. Ademas, estas opor-
tunidades y protocolos facilitan la
posibilidad de colocar prétesis de
carga inmediata o prétesis no oclu-
sales de carga inmediata?>. El obje-
tivo de este articulo es ampliar las
publicaciones anteriores sobre
odontologia implantolégica asistida
por ordenador con relacién al con-
cepto de cirugia de precisién total-
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mente guiada mediante tomografia
para colocar implantes de conexién
interna. Se presentan tres casos cli-
nicos para demostrar la aplicabili-
dad y versatilidad de la cirugia de
precision guiada mediante TC en la
practica clinica.

Férula quirurgica
mediante TC

La colocacién de implantes dirigida
protésicamente utilizando progra-
mas informaticos para asegurar una
colocacion precisa y resultados pro-
tésicos predecibles utilizando un
modelado médico de prototipado
rapido y férulas de fresado estereo-
litogréficas se ha descrito en publi-
caciones anteriores®®. La fase inicial
de este cambio de paradigma de
una estrategia tradicional para la
colocacién de implantes a una “asis-
tida por ordenador” incluyé férulas
de fresado que se utilizaron exclusi-
vamente para la preparacién de la
zona de osteotomia (es decir, par-
cialmente guiada; SurgiGuides,
Materialise Dental) o supuso el uso
de una Unica férula para la prepara-
cién de la zona de osteotomia y la
entrega del implante (es decir, total-
mente guiada; sistema SAFE
SurgiGuide, Materialise Dental).

La técnica parcialmente guiada
con SurgiGuides permite realizar la
preparacion de la zona de osteoto-
mia controlada en dos planos espa-
ciales: vestibulolingual y mesiodistal.
En esta estrategia se utilizan multi-
ples férulas de fresado secuencial
para una preparacion precisa de la
zona de osteotomia. La profundidad

vertical es un célculo quirdrgicoy no
estd controlado. Las férulas de fre-
sado se retiran para el avellanado
(si es necesario) y se colocan los
implantes utilizando la estrategia tra-
dicional no guiada. Posteriormente
los implantes se colocan de forma
manual en las zonas de osteotomia
“asistidas por ordenador”.

El sistema SAFE SurgiGuide es
un sistema de implantes original
totalmente guiado, lo que permite la
preparacion de la zona de osteoto-
mia controlada y la colocacién del
implante en tres dimensiones’. Se ha
adaptado una tecnologia similar
para utilizar en otros sistemas comer-
cializados'. Los sistemas Surgi-
Guides y SAFE SurgiGuide son ver-
satiles, ya que pueden utilizarse en
superficies 6seas, dentales o muco-
sas® 8. El estudio preliminar estable-
cido en el sistema SAFE SurgiGuide
solamente necesité una modifica-
cién mecanica para facilitar la entre-
ga de los implantes con conexién
interna.

La cirugia de precisiéon con TCy
totalmente guiada que utiliza el sis-
tema SAFE SurgiGuide proporciona
versatilidad a |a superficie de sopor-
te (hueso, diente, diente-mucosa,
mucosa) pero utiliza una Unica féru-
la para la preparacién de la zona de
osteotomia y la colocacién del
implante. Cilindros especificos se
incrustan en la férula de resina acri-
lica para acomodar el mango de la
fresadora o componentes similares
que engarzan intimamente los cilin-
dros. Luego se utilizan fresas de
osteotomia especificas para la zona
con topes verticales para controlar la
preparacion de la zona de osteoto-

mia apicocoronal. El avellanado tam-
bién esta controlado y las tolerancias
son extremadamente precisas. Se
escoge el tamafio de la fresadora y
el mango en funcién de las necesi-
dades especificas del paciente y del
plan TC individualizado. El implante
se coloca utilizando dispositivos de
entrega especificos hasta una pro-
fundidad vestibulolingual, mesio-
distal y apicocoronal controlada,
establecida por el plan 3D compu-
tarizado.

Estas férulas pueden fijarse para
evitar el desplazamiento. El sistema
presentado en este informe incluye
tecnologia para controlar la orienta-
cién hex. Esto es posible a través de
espiras de alineamiento Unicas colo-
cadas en el interior del cilindro guia
y en el extremo de los dispositivos
de entrega. Los tres pacientes de
este informe fueron tratados con el
sistema Navigator SurgiGuide
(Biomet 3i y Materialise Dental).

Paciente 1

Un hombre de 53 afos presentd una
periodontitis crénica generalizada
avanzada y caries macroscépica en
la denticion del maxilar inferior. Se
disefi6 una estrategia para pasar de
la denticién natural del paciente a
una proétesis implantosoportada.
Como parte del protocolo interdis-
ciplinar se obtuvieron modelos maxi-
lomandibulares montados y se fabri-
cé una nueva protesis inferior. Se
considerd que los dientes inferiores
existentes estaban en una posicién
practicamente 6ptima en compara-
cién con el plan para una protesis fija
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Figurala TCy planificacién 3D del
tratamiento implantoldgico de una denticién
inferior muy deteriorada. Se planificé la
colocacién de los implantes (azul) y los tornillos
de estabilizacién (amarillo). Se aprecian las
méscaras del maxilar inferior, los dientes
naturales restantes, el segundo premolary

el primer molar derechos y el primer molar
izquierdo virtuales, y los nervios alveolares
inferiores.

implantosoportada de metal-cera-
mica. Dada esta situacién no fue
necesario ningun equipo de TC 'y
los dientes existentes se utilizaron
como las posiciones finales 6ptimas.
El paciente fue referido para una TC
del maxilar inferior con la méscara
adecuada, que fue transferida a un
programa informatico para planifi-
cacién de implantes dentales
(SimPlant Planner, Materialise
Dental) con el objeto de establecer
un diagndstico y un plan terapéuti-
co (figura 1a). Las mascaras son una
parte importante del procesado, ya
que pueden manipularse diferentes

Figura 1b  Asentamiento y fijacién de la
férula Navigator SurgiGuide soportada por
hueso mediante tornillos de estabilizacién
planificados con anterioridad y colocacién
totalmente guiada en el sector anterior del
maxilar inferior.

densidades de objetos para crear

visualizaciones especializadas que
son criticas para el proceso de pla-
nificacién del tratamiento (figura
1a)°. Antes de la cirugia y durante la
fase de planificacion se logré el con-
trol de la periodontitis del paciente
y la inflamacién local gracias al tra-
tamiento periodontal de raspado y
alisado radicular.

Tras la administracién de seda-
cién intravenosa y anestesia local se
realizd la extraccion atraumética de
la denticidn inferior natural restante.
Se reflejé un colgajo de espesor
total y se desgranularon todas las

Figuras 1cy 1d (superior) Resultado final
protésico e (inferior) radiografias finales del
paciente 1 (cortesia del Dr. Paul Imhof, Des
Plaines, lllinois).
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Figura 2c  Férula Navigator SurgiGuide
soportada por dientes en posicién. Se logré
la colocacién del implante totalmente
guiada y sin colgajo. Obsérvese la
alineacién unica de las espiras colocadas

en el cilindro guia y en el extremo de los
dispositivos de entrega, que permiten
controlar la orientacién del hexagono
(flechas).

fosas. Posteriormente se eliminaron
varios milimetros de hueso alveolar
no Gtil mediante una férula de reduc-
cién dsea generada mediante este-
reolitografia. Tras |la osteoplastia de
precision guiada se asento la férula
Navigator SurgiGuide soportada por
hueso en la superficie del hueso sub-
yacente y se comprobdé su estabili-
dad y posicionamiento exacto. Se
aseguré la estabilidad adicional
colocando tres tornillos de estabili-
zacion en las zonas planificadas con
anterioridad (figura 1a). Poste-
riormente se realizé la preparacion
de la zona de osteotomia totalmen-
te guiada y la entrega del implante,
segun el protocolo individualizado

Figura 2a (izquierda) Presentacion
preoperatoria de un incisivo lateral del
maxilar inferior muy deteriorado.

Figura 2b (derecha) Aspecto transversal
2D superpuesto en una representacién
tridimensional («clip art») del incisivo lateral
inferior izquierdo.

Resultado de la

Figuras 2 y 2e (superior)
prétesis final y (derecha) radiografia final del
incisivo lateral restaurado (Cortesia del dr.
Joseph Silberman, Evanston, Illinois).

del paciente (figura 1b). Tras la entre-
ga de siete implantes endodseos
Nanotite Certain (Biomet 3i) en las
zonas planificadas con anterioridad,
se retir6 la férula quirdrgica y se
comprobd |a estabilidad del implan-
te. Se asentd una protesis de carga
inmediata fabricada prequirtrgica-
mente en los 5 implantes interfora-
minales. Tras 4 meses de cicatriza-
cién se confirmé la osteointegra-
ciéon, momento en el que se obser-
v6 la no integracién de un implante
no cargado (primer molar inferior
derecho, cirugia en una fase). La
fase protésica se completé con una
proétesis fija de metal-cerdmica (figu-
ras Tcy 1d).

Paciente 2

Una mujer de 44 afios presenté una
reabsorciéon radicular avanzada en
el incisivo lateral izquierdo inferior
(figura 2a). El proceso de consulta
incluyé un plan terapéutico para
colocar una restauraciéon implanto-
soportada con cirugia implantologi-
ca de precisién asistida por TC y la
colocacién inmediata de una res-
tauracion provisional fija (figura 2b).

Se montaron los modelos diag-
nosticos de estudio. El modelo de
yeso del maxilar superior se retro-
ajusto en el incisivo lateral izquierdo
con un analogo del implante utili-
zando la férula quirdrgica y permi-
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Figura 3a Férula escaneada montada en
un gradiente de bario diferencial en
posicién con el registro de mordida (rosa).

Figuras 3dy 3e
protésico final y (derecha) radiografia final
del paciente 3.

(izquierda) Resultado

tiendo la fabricacion de una corona
provisional en el laboratorio sobre
un pilar provisional. Se extrajo el inci-
sivo lateral superior bajo anestesia
local, se asentd la férula Navigator
SurgiGuide soportada por el diente
y se comprobd la estabilidad, facili-
tando la colocacion totalmente guia-
da, precisa y sin colgajo del implan-
te (Osseotite Certain, Biomet 3i)
(figura 2c¢). Transcurridos 3 meses de
cicatrizacion sin problemas se com-
pleto la fase protésica final (figuras
2dy 2e). Se realizé el injerto de teji-
do conjuntivo en la zona del canino
inferior izquierdo para el recubri-
miento parcial de la raizy el aumen-
to mucogingival en otra cirugia.

Figura 3b  Finalizacién de la preparacién de

Figura 3c  Colocacién del implante

la zona de osteotomia totalmente guiada y sin  totalmente guiada y sin colgajo y retirada

colgajo y entrega del implante mediante una

férula Navigator SurgiGuide soportada por
mucosa.

Paciente 3

Una mujer de 85 afos acudié con una
prétesis parcial fija superior defec-
tuosa. Después de pasar por una
prétesis completa superior provi-
sional y dejar que transcurrieran
3 meses para la cicatrizacién pos-
textraccion, se evalué a la paciente
para colocar una protesis provisional
fija inmediata mediante cirugia de
precision guiada por TC.

Se verificé la idoneidad de la
estética, fonética, estabilidad oclu-
sal, dimension vertical y ajuste de la
base de la prétesis con la denticién
de la paciente. La protesis se dupli-
c6 para la fabricacion de una terce-

de la férula Navigator SurgiGuide.

ra férula de escaneo de tercera
generacién (Tardieu) (figura 3a)°.
La férula escaneada se estabilizé
durante el proceso de imagineria a
través de un registro radioltcido
de la mordida. El plan terapéutico
computarizado se realizé utilizando
SimPlant para determinar las angu-
laciones y posiciones precisas para
los 8 implantes de la arcada superior.
Se planificaron 4 tornillos de estabi-
lizacion y se incorporaron a la férula
quirdrgica para su fijacion durante la
colocacién del implante.

Luego se utilizéd una férula
Navigator SurgiGuide soportada por
la mucosa para crear un modelo de
trabajo que permitiese fabricar la pré-
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tesis parcial fija provisional para el
maxilar superior colocando anélogos
de los implantes unidos a dispositivos
de entrega laboratoriales especificos
en la férula utilizando el kit protésico
Navigator. Se inyectd una méscara de
tejido blando alrededor de los anélo-
gos y se colocd lubricante de silicona
en el resto de la férula quirirgica antes
de verter un yeso dental adecuado,
que actué como modelo de trabajo.
Este modelo se mont6 en un articu-
lador opuesto al modelo de la arcada
inferior colocando la plantilla radio-
gréfica en el modelo de trabajo con el
correspondiente registro de mordi-
da. Este registro se transfirié poste-
riormente a la férula quirdrgica para
crear un registro quirdrgico de mor-
dida. El ajuste de este registro y de la
férula se confirmé clinicamente antes
de la cirugia.

La cirugia implantolégica se rea-
lizd bajo anestesia local. El trata-
miento se inicié colocando la férula
quirdrgica en el maxilar superior con
el registro quirirgico de mordida y se
fij6 mediante 4 tornillos de estabili-
zacion. Posteriormente se prepara-
ron las zonas implantarias con la féru-
la Navigator SurgiGuide y su proto-
colo individualizado para la pacien-
te (figuras 3b y 3c). Tras la colocacion
de los implantes se entregaron 8 pila-
res personalizados y creados prequi-
rdrgicamente gracias a una plantilla
de posicionamiento y se ajustaron
manualmente. Se verific que el ajus-
te y la oclusiéon de arcada cruzada
provisional fueran correctas y cohe-
rentes con lo que se habia planifica-
do y la provisional se cementé con
cemento temporal. Alos 6 meses de
la cirugfa se inici6 el tratamiento para

la prétesis definitiva de metal-cera-
mica (figuras 3d y 3e).

Discusién

La cirugia implantolégica guiada
por TC se esta convirtiendo en una
modalidad cada vez mas habitual
del tratamiento implantolégico.
Este articulo demuestra la versatili-
dad de la tecnologia guiada
mediante TC, especificamente del
sistema Navigator SurgiGuide, que
facilita la entrega de implantes den-
tales con conexidn interna y, cuan-
do esta indicado, de protesis den-
tales inmediatas.

Varios autores han demostrado
que las férulas quirtrgicas de perfo-
racion generadas mediante TC y
estereolitografia ofrecen una mayor
precision y exactitud en compara-
cién con los protocolos convencio-
nales no guiados para la prepara-
cién de la zona de osteotomia’®1>.
La mayoria de estos articulos han
demostrado desviaciones en el posi-
cionamiento del punto de entrada
(plano axial) del implante de T mm
y desviaciones de la angulacion de
unos 5 grados. El protocolo total-
mente guiado puede reducir aln
mas estas desviaciones del punto
de entrada y de la angulacién dada
la influencia potencial del error de
posicionamiento del operador cuan-
do utiliza méas de una férula o colo-
ca los implantes de forma manual.
Errores inherentes como el movi-
miento de la férula y la influencia de
la densidad 6sea deben tenerse en
cuenta en estas desviaciones cuan-
do se comparan ambos protocolos.

La cirugia de precisién total-
mente guiada mediante TCno esla
panacea para la colocacién éptima
de los implantes. Existen varios ele-
mentos clave que influyen en la
capacidad para lograr el resultado
terapéutico deseado, entre los que
destacan: 1) la calidad de la imagen
de TC, incluidas las proyecciones
panoramica, transversal y axial, 2) la
fiabilidad de las reconstrucciones en
3D creadas por el técnico radiélogo
mediante el programa informatico,
3) la calidad del modelado médico
de prototipado rapido, 4) el desafio
que supone determinar la posicion
exacta del hueso crestal delgado,
que a menudo compite con otras
estructuras radioopacas (dientes,
férulas escaneadas), 5) las caracte-
risticas de la anatomia regional, é) la
estabilidad dimensional del molde
de yeso del que se obtiene unaima-
gen Optica en los casos soportados
por dientes, 7) la colocacién y esta-
bilidad precisas de la férula esca-
neada en el momento de la obten-
cién de imégenes, 8) el grado de
radiacion artefactal, 9) el movi-
miento y ajuste de la férula durante
la realizacién de la cirugia, y 10) el
conocimiento y la experiencia del
clinico en el andlisis y la interpreta-
cion de la TC.

El uso de cirugia de precision
totalmente guiada por TC permite
realizar intervenciones implantolé-
gicas minimamente invasivas y tiene
las ventajas clinicas obvias de reduc-
cion del dolor y la tumefaccién aso-
ciados a las técnicas del colgajo
abierto’®. Sin embargo, un protoco-
lo totalmente guiado se asocia con
un riesgo muy elevado y exige pres-
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tar una gran atencién detallada en
todas las fases del tratamiento. El
uso de modelado médico de proto-
tipado rapido y odontologia implan-
tolégica asistida por ordenador
supone una oportunidad Unica para
lograr resultados quirtrgicos preci-
sos, facilita la fabricacion de préte-
sis dentales antes de la cirugia, y
facilita la entrega de las piezas pro-
visionales el mismo dia de la inter-
vencion.

Estos avances tecnoldgicos
requieren la colaboracion de todos
los responsables en la atencién al
paciente. En realidad, cada clinico
debe determinar el enfoque diag-
nostico mas adecuado para una situa-
cién determinada. Esta claro que esta
tecnologia desempefa un papel
valioso en la mejora de la atencién al
paciente y en la reduccién de la pro-
babilidad de resultados no deseables.
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