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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de grado es conocer acerca de las guias quirurgicas
aplicadas en implantologia, su historia, su definicién, sus tipos, distintos usos,
caracteristicas, planteamiento protésico, ventajas o posibles inconvenientes y su
combinacion con otras técnicas para la planificacién de implantes dentales.

Para conocer la evolucion de estas herramientas y su repercusién en el éxito de la
implantologia moderna, se revisaron y seleccionaron articulos cientificos que
incorporan reportes de casos clinicos, analisis de articulos, estudios académicos en las
bases de datos de PubMed, Scielo y Google Scholar, sin utilizar limitacion de
busqueda. La recopilacion de informacion se completé con una busqueda manual en
libros sobre el tema de implantes dentales.

Se pudo concretar que el uso de las guias quirurgicas como auxiliar en la colocacion de
implantes dentales ofrece virtudes como la disminucién del tiempo operatorio y una
planificacion precisa, manteniendo un margen de error menor en comparacién con la
técnica convencional, o sin guia, existiendo multiples métodos y materiales para la
confeccion de guias quirurgicas, los cuales cuentan con sus propias ventajas y
desventajas ante las diversas situaciones clinicas que se nos puedan presentar. Cada
guia quirurgica es unica, asi que el desarrollo que conlleva su confeccion depende
fundamentalmente de la condicion clinica individual de nuestros pacientes, asi como

cualquier ajuste de adaptacion.

Palabras clave: Implantes Dentales, Cirugia Guiada, Osteointegracion.



ABSTRACT

The objective of this final degree project is to learn about the use of surgical guides in
implantology, their history, definition, types, different uses, characteristics, prosthetic
approach and the combination with other techniques for implant planning as well as its
advantages or possible disadvantages.

In order to learn about the evolution of these tools and their impact on the success of
modern implantology, books and scientific articles that incorporate reports of clinical
cases, analysis of articles, academic studies were selected, after a reading and basic
analysis of the data was completed, in the databases of PubMed, Scielo and Google
Scholar, without using search limitations.

It was possible to specify that the use of surgical guides as an aid in the placement of
dental implants offers virtues such as a reduction in operative time and precise
planning, maintaining a more favorable margin of error compared to the conventional
technique, or without a guide, existing multiple methods and materials for the
preparation of surgical guides, which have their own advantages and disadvantages in
the various clinical situations that may arise. Each surgical guide is unique, so the
development involved in its preparation depends fundamentally on the individual clinical

condition of our patients, as well as any adaptation adjustment.

Key words: Dental Implants, Guided Surgery, Osseointegration.
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1. INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en una de las opciones de tratamiento mas
utilizadas para reemplazar las piezas dentarias ausentes. Con miras a tener una
practica de implantologia exitosa es fundamental conducir una evaluacién exhaustiva
del paciente y realizar una minuciosa planificacion del procedimiento o protocolo a
realizar, teniendo en cuenta que los factores mas determinantes del éxito se basan en
la fase preoperatoria del plan de tratamiento [1].

Los problemas relacionados con la pérdida de dientes han afectado a los seres
humanos durante cientos de anos. Desde la antiguedad, las personas han intentado
reemplazar los dientes faltantes con implantes. Inicialmente, se prepararon réplicas
anatomicas de dientes naturales utilizando diversos materiales, como marfil, hueso,
metal y gemas. El famoso cirujano Ambrosius Paré (1517-1590) incluso utiliz6 dientes
no cariados recién extraidos [2].

Los implantes dentales se colocan en el tejido éseo para reemplazar los dientes
ausentes. La mayoria de los implantes dentales estan hechos de titanio o circonio
porque son materiales biocompatibles que se unen fisica y quimicamente al tejido éseo
durante el proceso de osteointegracién, y son fuertes y duraderos [3].

Es de interés destacar que gracias a la implantologia dental podemos restaurar la salud
bucal, devolviéndole aspectos funcionales y estéticos a los pacientes que han sufrido
de pérdida o ausencias dentarias [1].

“El restablecimiento de las funciones bucales es posible solucionarlo de una manera

mas conservadora, con la colocacion de implantes dentales y sus respectivas prétesis



sin necesidad de recurrir a tratamientos agresivos como el tallado de piezas sanas o
colocacion de incomodas protesis, que a la larga llevan a una mayor pérdida de piezas
dentales. De tal forma lograremos tener una odontologia conservadora y encaminada al
bienestar de la salud y confort de los pacientes, que es el objetivo de una practica
dental precedida de ética de trabajo” [4].

Con la creciente demanda de tratamientos con soluciones estéticas y funcionales, la
implantologia oseointegrada se esta convirtiendo en un procedimiento muy comun en la
odontologia.

La implantologia es una ciencia que requiere de una vision integral y una coordinacion
adecuada de todos los profesionales que componen un equipo multidisciplinario. Entre
ellos, los criterios de valoracibn unanimemente compartidos, mas el diagndstico
adecuado y el plan de tratamiento preoperatorio juegan el papel mas importante en la
rehabilitacion de los pacientes implantados, ya que determinaran los tiempos
quirurgicos necesarios, el tipo de implante, su direccidon, su ubicacion y la técnica de
restauracion a utilizar [5].

Pese a necesitar una mayor inversion financiera y una planeacién previa mas detallada
y precisa, la presencia de una guia quirdrgica ayuda a proteger las estructuras
anatémicas criticas, simplificando los procedimientos clinicos y reduciendo el tiempo
quirurgico y protésico [1]. Por esta razon, los cirujanos utilizan estas tecnologias para
casos de multiples implantes y/o complejos, en los que el coste de produccidn de la

guia se encontrara plenamente justificado debido al numero de accesorios insertados

[6].
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El objetivo de la presente revision literaria es conocer acerca del uso de las guias
quirurgicas para la colocacion de implantes dentales.

Se introduce la implantacién guiada por ordenador para mejorar el diagndstico, la
planificacion del tratamiento y la cirugia auxiliar [7].

Los profesionales deben estar atentos durante toda la planificacion del tratamiento con
implantes dentales; porque este procedimiento requiere de una planificacion altamente
precisa para lograr una colocacion implantolégica con eficiencia y éxito, ya que la
cavidad bucal es un espacio relativamente restringido [8].

Los médicos necesitan conocer los cambios que pueden ocurrir al colocar implantes
auxiliados de guias quirurgicas para evitar riesgos anatdomicos, ademas de ciertas
alteraciones en las reconstrucciones protésicas definitivas. Por ejemplo, los cambios
pueden hacer que el implante se inserte muy aproximado a las estructuras anatomicas
sensibles [9].

Existen complicaciones tanto técnicas como biolégicas que pueden estar relacionadas
con la colocacion incorrecta de los implantes, al igual que reflejar un disefio deficiente
de la superestructura [10], aportando a la necesidad de adquirir los conocimiento
necesarios para manejar ciertas situaciones clinicas.

El uso de guias quirurgicas requiere una buena estabilidad intraoperatoria [11]. Los
puntos de referencia intraorales fijjos pueden mejorar la precision de las guias con
soporte 6seo y sin soporte dentinario [12].

Aunque la investigacion sobre las guias quirurgicas continua, su impacto protésico,

periodontal y estético ha Illevado a Ila investigacion de indicaciones vy
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contraindicaciones, de diferentes técnicas y materiales a utilizar ante la planificacion de
dicho tratamiento, dando a conocer un cuadro clinico mas completo del paciente en el

momento de determinar algun plan de tratamiento con fines implantolégicos [8].
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La rehabilitacion bucal a través de implantes osteointegrados se ha afiliado con éxito
dentro de la practica odontoldgica cotidiana. Se ha demostrado que ante las diversas
condiciones edéntulas, sea parcial o total, los implantes dentales pueden ser utilizados
con muchos éxitos brindando un tratamiento quirdrgico menos invasivo.
Las guias quirurgicas, en los ultimos afos, han brindado muchas ventajas en el
momento de colocar los implantes dentales, promoviendo el prondstico de los
procedimientos quirurgicos que se desarrollan en la practica odontolégica. Esta
fehacientemente demostrado que a través de una planificacion y el uso de los
diferentes tipos de guias quirurgicas podemos aseverar el éxito del tratamiento
implantolégico [1].
Sabemos que el planeamiento preoperatorio realizado en la colocacion de implantes es
de suma importancia para conseguir el mejor resultado posible con tal de reducir el
margen de error. Las guias quirurgicas, mas los estudios radiolégicos previos, ayudan
al operador a posicionar el cuerpo del implante.
El conocimiento de la anatomia bucal y los accidentes anatomicos nos llevan a limitar
los parametros segun la estructura, dimension y forma de los implantes en la cavidad
oral, dejandonos con la responsabilidad de ubicar la posicidon adecuada para la
colocacién de los mismos.
Las preguntas que seran contestadas con este trabajo de revision literaria son:

1. ¢Cuales son los errores mas comunes dentro de la colocacién de implantes sin

el uso de guias quirurgicas?
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¢ Cuales son las indicaciones y limitaciones de las guias quirdrgicas para la
colocacién de implantes?

¢Cuales son los diversos métodos y materiales para elaborar una guia
quirurgica adecuada y funcional?

¢ Cuales son las ventajas y desventajas en cuanto a la colocacion de implantes
con y sin guias quirurgicas?

¢ Qué proceso conlleva el desarrollo de las guias quirurgicas y cuales son sus

materiales?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Conocer acerca del uso de las guias quirurgicas para la colocacion de implantes
dentales.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar cuales son los errores mas comunes dentro de la colocacién de
implantes sin el uso de guias quirurgicas
e Describir las indicaciones y limitaciones de las guias quirurgicas para la
colocacion de implantes.
e Identificar los diversos medios tecnolégicos o manuales que conlleva la
planificacion de una guia quirurgica.
e Valorar las ventajas y desventajas en cuanto a la colocacion de implantes con y
sin guias quirurgicas.
e Enumerar el proceso que conlleva el desarrollo de las guias quirurgicas y sus

materiales.

15



4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

4.1.1 Antecedentes historicos de la guia quirurgica

Resulta imposible hablar de las guias quirdrgicas sin mencionar el desarrollo en los
softwares de radiologia digital tridimensional, al ser parte de los requisitos para la
creacion de estas.

Las primeras referencias del uso de la tomografia axial para planificacion
implantolégica datan de finales de los 80 [13], siendo en 1988 cuando la compania
Columbia Scientific Inc. presenta el software Dental 3D ®, programa que proporcionaba
solamente imagenes transversales de los maxilares.

Mas adelante, en 1991 la misma compafia saca al mercado ImageMaster-101®,
programa que posibilita colocar rectangulos que simulaban las dimensiones de los
implantes; este programa fue el pionero de su clase, siendo continuado por Simplant ®
en 1993, el cual se destacd por tener una herramienta de medicion por unidades
Houndsfield que permitia obtener de forma prequirdrgica una medicion objetiva de la
densidad osea en la zona receptora del implante [14].

Posteriormente, en 1999 con la nueva version de Simplant® se logra disponer de un
modelo virtual tridimensional, o que permite seguir innovando hacia la fabricacién de
diferentes opciones de guiado o tipos de férula quirurgica basadas en la

estereolitografia.
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4.1.2 Definiciéon de guia quirurgica

Se define como la colocacién de los implantes por medio de una cirugia minimamente
invasiva mediante el uso de un sistema disefiado y generado a partir de una
planificacion a través de un software especifico [15]. Con la ayuda de estas, se logra
una colocacion correcta al permitir la insercion del implante tanto en longitud como
diametro, al igual que su orientacion espacial segun las caracteristicas anatémicas,

posicionandolo para recibir las fuerzas axiales [16].

4.1.3 Caracteristicas ideales de la guia quirurgica

La guia debe ser estable y rigida desde el momento de su colocacién y, en caso de
ausencia de dientes remanentes debe ser lo suficientemente amplia sobre el tejido
blando.

Debe de ser lo mas facil de manejar posible, no siendo ni demasiado grande ni
complicada de insertar para permitir una buena actuacioén en el acto quiruargico. Debe
permitir ver perfectamente el reborde del hueso y distinguir las fresas una vez colocada
en su sitio, no impedir tampoco una buena refrigeracion del area durante el acto
quirurgico, a su vez debe ser paralela al pilar mas anterior o proximo al implante
[17,18].

Si es posible también buscar una transparencia y por supuesto dotarla siempre de una
buena asepsia que impida la contaminacion durante la colocacién de los implantes

[17,18].
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4.1.4 Planteamiento protético para la elaboracion de guias quirurgicas

Para el buen éxito del tratamiento deberiamos de apoyarnos en todos los medios a
nuestro alcance y obtener toda la informacién posible a través de modelos de estudio,
articuladores semiajustables, haciendo siempre registros de relacion céntrica y
dimensién vertical si fueran necesarios; fotografias, encerados diagndsticos, scanner
intraorales y la tomografia axial computarizada (TAC) [11].
Las impresiones dentales se conocen como impresiones en negativo que cumplen con
la funcion de copiar las estructura anatomica tanto de los tejidos blandos, como los
duros que estén presente en la cavidad bucal. Existen diversos materiales para la toma
de impresiones, como son los materiales elasticos o elastoméricos, las siliconas de
adicién y condensacion, el polisulfuro, el poliéter y los materiales no elastoméricos.
Ademas, los scanner intraorales y sistemas de tomografias computarizada (TAC) [11].
En la implantologia el material de eleccién para la toma de impresiones definitivas, o de
trabajo, es la silicona de adicion debido a sus caracteristicas de manejo y sus
propiedades fisicas que proporcionan calidad en sus registros. Con esta logramos
confeccionar los modelos de trabajo para fijarlo en un articulador, sobre el cual se
planificara el tratamiento tomando en cuenta el mapeo 6seo crestal, y la cantidad y
posicion de implantes a colocar [11].
Variables que influyen en la planificacion: [19]

- Medida y disposicion de los implantes a colocar.

- Localizacién y tamario de la zona protésica.

- Densidad 6sea.
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4.1.5 Funciones de las guias quirurgicas

Las guias quirdrgicas cumplen la funcién de reducir el impacto quirurgico y disminuir el
tiempo de la intervencion, ademas de brindar al paciente un tratamiento menos
invasivo.

Se encuentran indicadas en casos de carga inmediata, zonas de alta estética o
rehabilitaciones que requieren de una gran cantidad de implantes.

Dentro de las funciones que desempefian las guias quirurgicas en la colocacion de
implantes dentales, tenemos:

a) Orientar al cirujano para colocar el implante en el lugar que ofrezca la mejor
combinacion de: soporte de las fuerzas oclusales repetitivas, estética e higiene,
previamente determinadas con el encerado diagnostico.

b) Colocar los implantes paralelos entre si y con los dientes vecinos.

c) Colocar los implantes en el lugar adecuado del arco para poder manejar
satisfactoriamente la rehabilitacién.

d) Facilitar la instalacién de los pilares en la segunda fase quirurgica.

e) Puede utilizarse para pruebas estéticas, proporcionando la nocion del soporte
labial y la perspectiva de la posicion final de los dientes al final del tratamiento

[17].

4.1.6 Tipos de guias quirurgicas

Las guias quirurgicas vinculan la planificacion con el acto quirurgico, presentando unos

cilindros que posicionan y guian las fresas, dando la orientacién y posicion ideal segun
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el software que se escogié previamente. Los cilindros evitan que la perforacién de la
fresa sea mas profunda de lo que se habia planificado, adaptandose estos a la longitud
de los implantes.

La ayuda informatica para la confeccion de las guias quirurgicas ayudan a conseguir un
correcto posicionamiento del implante, asi como su angulacion.

Previamente a la confeccion de la guia hay que contar con una tomografia axial
computarizada (TAC), que es la que nos proporciona el andlisis mas preciso de las
estructuras anatémicas. Ademas, se requiere un software de apoyo para la mejor
visualizacion tridimensional y planificacién del tratamiento.

En los ultimos afos, el TAC ha avanzado mucho y se han desarrollado los CBCT (Cone
Beam Computed Tomography), traducida como tomografia computarizada de haz
conico, que emite un haz de rayos de forma conica con una unica rotacion de 360
grados se expone toda la zona a explorar, y se consiguen las proyecciones necesarias
para crear finalmente la reconstruccion tras el proceso de computerizado,

disminuyendo asi la radiacién de los TACs convencionales [20,21].

4.1.6.1 Guias de apoyo 6seo

Se utilizan en pacientes edéntulos o parcialmente edéntulos. Se posiciona sobre el
hueso después de levantar el colgajo.

La guia se situa sobre la zona 6sea, 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 quirurgicas guiaran las fresas a la posicion planificada.
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El levantamiento de colgajo permite obtener una buena visualizacion del area
quirurgica durante la intervencion (figura 1) [22].

Figura 1. Guia quirurgica de apoyo 6seo

[fuente. Jacobs R Adriansen A, Neart | et al: Predictability of reformatted computer tomography for pre-operative planning of

endosseous implants, 28:37 1999]

4.1.6.2 Guias de apoyo mucoso

Se encuentran soportadas sobre la mucosa de forma firme, siendo imprescindible el
uso de una férula radiolégica durante la realizacion del TAC, consiguiendo con eso una

buena planificacion.

Estas guias estan disefiadas para cirugias minimamente invasivas. (figura 2) [22,23].
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Figura 2. Guia quirurgica de apoyo mucoso

[fuente. Jacobs R Adriansen A, Neart | et al: Predictability of reformatted computer tomography for pre-operative planning of

endosseous implants, 28:37 1999]

4.1.6.3 Guias de apoyo dental

Con ellas se debe conseguir una fijacion firme sobre las piezas remanentes.
Se encuentran indicadas en pacientes edéntulos parciales.

Son perfectas para realizar cirugias minimamente invasivas [22,23].
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Figura 3. Guia quirurgica de apoyo dental

[fuente. Jacobs R Adriansen A, Neart | et al: Predictability of reformatted computer tomography for pre-operative planning of

endosseous implants, 28:37 1999]

Por otro lado, segun Stumpel [24], estas se pueden clasificar de acuerdo con la
restriccidn, pudiendo ser no restrictivas, semi restrictivas o restrictivas.

La no restrictiva le indica al cirujano la posicion de los implantes en relacién con la
prétesis, impide mayor control sobre direccion o profundidad de fresado lo que puede
ocasionar errores de angulacion, falta de paralelismo o compromiso de estructuras
anatémicas.

El tipo semi restrictiva incorpora un tubo guia que corresponde a la fresa inicial de la
preparacion pero el cirujano debera continuar a mano alzada con el protocolo
quirurgico lo que también puede ocasionar complicaciones.

La restrictiva limita las posiciones vestibular o lingual y posee topes de profundidad, lo
que lleva a que las preparaciones sean exactas y de acuerdo con la planificacion.

Las guias restrictivas y semi restrictivas pueden obtenerse a partir del duplicado de

encerados o enfilados diagndsticos, pero también es posible utilizar proétesis
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preexistentes, si presentan similitud con la proyeccion protésica propuesta, en cualquier
caso se les debe incorporar marcadores radiopacos [19].
Dependiendo de la técnica de fabricacion la guia podra ser de dos tipos:

- Guia clasica o de laboratorio

- Guia disenada por computador o CAD-CAM.

4.1.7 Colocacion de implantes

4.1.7.1 Colocacion de implantes en una fase

La colocacién de implantes en una fase se entiende como la puesta en funcion del
implante, mediante una adecuada estructura protésica, en la misma sesion de la
colocacion de los implantes, sin comprometer la estabilidad primaria durante todo el
periodo de curacion [25].

Los primeros trabajos inherentes a la puesta en funcion inmediatamente del implante,
se han realizado a nivel de la mandibula, y mas precisamente en la zona comprendida
entre los orificios mentonianos, por su excelente calidad Osea, la ausencia de
formaciones anatomicas a ser salvaguardadas y la posibilidad de obtener siempre una
buena estabilidad primaria [26,27].

Este abordaje quirdrgico ha recibido el nombre de procedimiento de implantes en una
fase o no sumergidos y elimina la segunda fase quirurgica en la que se descubre el

implante, con las molestias de la curacion para el paciente y el retirar suturas [21].

4.1.7.2 Colocacion de implantes en dos fases
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Segun Branemark [25], el protocolo original de colocacién de implantes se
caracterizaba por dos fases quirurgicas definidas como primer tiempo quirdrgico y
segundo tiempo quirurgico.
El primer tiempo quirdrgico consiste en la preparacion de un lecho 6seo mediante el
uso de fresas de diametro creciente y el atornillado del implante de titanio
comercialmente puro. La intervencion finaliza con el reposicionamiento del colgajo para
proteger el implante con el objetivo de:

e Reducir al minimo el riesgo de infecciones secundarias.

e Prevenir la migraciéon apical del epitelio mucoso a lo largo de la superficie del

implante.

e Evitar las fuerzas dislocantes [25].
El segundo tiempo quirurgico programando a los tres o cuatro meses de la colocacion
del implante, en lo que respecta a la mandibula, y los seis meses para el maxilar
superior. Tienen como finalidad exponer la cabeza del implante a través de una técnica
quirurgica que levanta un opérculo (operculizacion) o mediante la preparacion de un
colgajo de reposicionamiento alrededor de los pilares de cicatrizacion [20,25,27].
Una vez que la cicatrizacidon mucosa se obtiene, después de 4-6 semanas, se toma la
impresion para realizar la labor protésica [28].
La aplicacion rigurosa de este protocolo, modulado por una investigacion constante, ha
permitido la sustitucion de la dentadura natural perdida con soluciones

implanto-protésicas funcionales, estéticas y predecibles [25-27].

4.1.8 Ventajas de las guias quirurgicas
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Las guias quirurgicas poseen varias ventajas, dentro de las cuales estan:
e Facilitar la perforacion 6sea con la primera fresa con un agujero de mas de 2
mm.
e Facilita el paralelismo entre implantes y entre implantes y dientes.
e Establecer parametros de distribucion de los implantes.

e Permite la visualizacion cervical de la futura protesis [15].

4.2 REVISION LITERARIA

La investigaciéon realizada por Hernandez, Martinez, Mesa y Garcia [5], la cual tiene
como objetivo presentar un caso clinico con resultados de planificacion de la
rehabilitacion implantolégica con el fin de lograr resultados estéticos, funcionales y
biomecanicos a largo plazo; presentando una paciente femenina de 53 afos que perdio
un incisivo central superior y el lateral adyacente presentaba discromia, gran pérdida
Osea irrecuperable y vestibularizacion.

Se llevaron a cabo cada una de las etapas del diagndstico implantolégico: confeccion
de historia clinica, evaluacién del estado de salud del paciente, toma de impresiones
para el estudio de las relaciones intermaxilares en el articulador, confeccion de
encerado diagndstico y de férula quirurgica y, finalmente, se realiz6 cirugia electiva y se
colocé a nivel de 11 y 12 dos implantes; este ultimo post extraccién y ambos con carga

inmediata.
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Se utiliz6 técnica de regeneracion o6sea y manejo de los tejidos blandos
adecuadamente por ser una zona de alto compromiso estético, todo esto en una sola
fase quirurgica.

Con esto se demostrd que un diagndstico y plan de tratamiento adecuados constituyen
la clave de todo procedimiento implantolégico.

En cuanto a la investigacion realizada por Henao, et al. [29] , cuyo objetivo era la
elaboraciéon de un nuevo tipo de guia que combinara una determinacién protésica y la
incorporacion de informacion tomografica con técnicas de impresion 3D para obtener
un dispositivo con buen ajuste y adecuada exactitud, pero a un menor precio; se utilizd
para ello un paciente totalmente edéntulo al cual se le tomé la protesis total previa
como predeterminacion protésica y se le realizé un duplicado mediante el vaciado en

polimetilmetacrilato (PMMA) de auto curado (figura 1).

Posteriormente se realizaron perforaciones en el modelo acrilico, se verificé en el
paciente la estabilidad relativa del dispositivo y se procedié a escanear la guia en
PMMA para obtener un duplicado en acido polilactico (PLA) mediante impresién 3D,
llegando a la conclusion de que con esta técnica se puede obtener una guia quirurgica
precisa, estable y a un precio razonable conservando los principios de la
predeterminacion protésica y asegurando que los procedimientos quirurgicos sean

adecuados y seguros.
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Figura 4. Guia diagnéstica en PMMA con los marcadores radiopacos en las zonas

propuestas para colocar los implantes.

[fuente. Henao, J., Ramos, J. S.Valencia, C. H., Adams, I., Rico, C. A., Escandén, J. M., Echeverri-Cardenas, D. (2018).
Elaboracién de un nuevo tipo de guias quirirgicas para implantes dentales mediante impresién 3D. Informador Técnico, 82(1),

78-89.]

Segun la investigacién realizada por Mangano, Hauschil y Admakin [30], la cual tuvo el
objetivo de presentar los resultados obtenidos con guias quirurgicas dentosoportadas
caracterizadas por un disefio abierto innovador con un soporte selectivo, se tomaron
todos los pacientes parcialmente edéntulos con uno a tres piezas faltantes en un
periodo de dos afos (2016-2018), realizandose un escaner intraoral (CS 3600®,
Carestream Dental) (figura 2) y una tomografia computarizada de haz cénico (CS
9300®, Carestream Dental) para conseguir la informaciéon 3D de los pacientes.

Se utilizé software de cirugia guiada para planear la cirugia y realizar un disefio con
plantillas abiertas, selectivas y con soporte dentario que se fabricaron con un

estereolitografico (SLA) con impresora 3D (XFAB2000®, DWS).

28



Los pacientes tuvieron un seguimiento durante un periodo de un afio. Todos los
implantes funcionaron satisfactoriamente al ano, incluso cuando en dos coronas
unitarias se produjeron complicaciones protésicas menores (como el aflojamiento del
tornillo del pilar), llegando a la conclusion de que la cirugia guiada con plantillas
abiertas, selectivas y dentosoportadas parece presentar un procedimiento quirurgico
predecible para restaurar pacientes parcialmente edéntulos.

Figura 5. Escaner intraoral CS 3600® (Carestream Dental, Atlanta, GA, EE. UU.).
Falta el segundo premolar derecho (# 15) y se va a planificar un implante. (A) Vista

oclusal. (B) Vista lateral.

[fuente. Mangano FG, Hauschild U, Admakin O. Full in-Office Guided Surgery with Open Selective Tooth-Supported Templates: A
Prospective Clinical Study on 20 Patients. Int J Environ Res Public Health. 2018;15(11):2361. Published 2018 Oct 25.

doi:10.3390/ijerph15112361]

En la investigacion realizada por Zhao et al. [31], la cual tuvo como objetivo explorar el
meétodo de fabricacion de una guia quirdrgica para implantes con la técnica de disefio
asistido por ordenador/fabricacion asistida por ordenador (CAD/CAM) y evaluar su

precision en casos clinicos, se escogieron pacientes referidos al centro dental de la
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universidad de Pekin que estaban parcialmente desdentados. Fueron inscritos y
escaneados con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Se escanearon los modelos de diagndstico con laser para registrar la configuracion de
la denticion y las mucosas de los pacientes y los datos se cargaron al software
Simplant®, planificando la posicién de los implantes y las guias fueron fabricadas con
una técnica de creacion rapida de prototipos.

El valor medio de la desviacién lineal fue de 1,00 mm para el hombro del implante y
1,26 mm para el apice del mismo. La desviacion angular media fue de 4,74 grados y las
desviaciones fueron mayores en la region posterior.

Se observo que la plantilla con soporte dentario proporciond mayor precision que la de
soporte diente-mucosa, pero sin encontrar diferencias significativas; llegando a la
conclusién de que la cirugia de implantes guiada por ordenador con la técnica
CAD/CAM proporciona a los dentistas una buena plataforma para la planificacién
preoperatoria, la insercion precisa de implantes y la rehabilitacidn ideal, proporcionando
una precisién comparable a la del escaneo doble.

A su vez, en la investigacion de Chen et al [32], la cual tuvo como objetivo comparar la
precision de la cirugia guiada por ordenador y la cirugia a mano alzada en la colocacién
inmediata de implantes sin colgajo en el maxilar anterior, se tomaron 24 incisivos
maxilares en ocho cabezas de cadaveres humanos que se dividieron al azar en dos

grupos: cirugia guiada por ordenador y cirugia a mano alzada.
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Se realiz6 CBCT vy los implantes fueron planificados con el software Blue Sky Plan3,
evaluando cualquier diferencia en la posicién con el CBCT postoperatorio y midiendo
las desviaciones entre las posiciones del implante virtual y el real.

Resulté en una desviacién angular media significativamente menor y la desviacién
global tanto a nivel coronal como apical en el grupo guiado en comparacién con el
grupo a mano alzada, siendo la precision de ambos enfoques similar para la
profundidad. En direccion bucal, las desviaciones medias de ambos mostraron una
tendencia general de los implantes a posicionarse facilmente, ocurriendo mas en los
del grupo a mano alzada.

Su conclusion fue que la cirugia guiada por ordenador mostrd una precision superior
que la cirugia a mano alzada en la transferencia de la posicion del implante desde la
planificacion, pero pese a la ayuda de la guia la posicion final del implante tiende a
desplazarse hacia una direccion facial.

Por su parte, Mouhyi et al. [33] realizaron un estudio clinico retrospectivo con el objetivo
de presentar los resultados de la experiencia con un novedoso sistema de cirugia
guiada con una estructura de marco abierto sin mangas, en el que se guia la pieza de
mano quirurgica (no las fresas utilizadas para la preparacion). Se baso en la evaluacion
de los registros de pacientes parcialmente edéntulos tratados con un sistema de cirugia
guiada de marco abierto sin mangas (TWIN-Guide®, 2Ingis, Bruselas, Bélgica) entre
enero de 2015 y diciembre de 2017. Se incluyeron en el estudio 38 pacientes, los
cuales habian sido tratados con 110 implantes insertados mediante 40 guias

semirestrictivas.
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Con respecto al ajuste y estabilidad, 34 guias resultaron excelentes, 4 aceptables y 2
inadecuadas para su uso. La duracién media de la intervencion fue de 23,7 minutos.
Inmediatamente después de la colocacion, 2 accesorios no estaban estables y tuvieron
que ser retirados. Dos pacientes experimentaron dolor/hinchazén después de la
cirugia. Los 108 implantes supervivientes se restauraron con 36 coronas unitarias y 32
prétesis parciales fijas (24 puentes de dos unidades y 8 puentes de tres unidades);
estas restauraciones sobrevivieron hasta el seguimiento de 1 afo, con una baja
incidencia de complicaciones bioldgicas y protésicas.

En cuanto a su conclusion el sistema fue clinicamente confiable, pero se necesitan mas
estudios en una muestra mas grande de pacientes para confirmar los resultados.

En cuanto a la investigacion realizada por Rungcharassaeng et al. [34], cuyo propdsito
fue evaluar el efecto de la experiencia del operador sobre la precision de la colocacién
del implante con un protocolo de cirugia guiada por ordenador, se escogieron diez
operadores con experiencia quirurgica y diez sin experiencia. Cada operador colocé un
implante dental (Replace Select) en el modelo mandibular parcialmente edéntulo
planificado con software siguiendo un protocolo de cirugia guiada por ordenador
(NobelGuide®) (figura 3).

Se superpuso la informacion tridimensional de los implantes planificados y colocados.
Se midieron las desviaciones lineales horizontales y verticales en los niveles del apice y
de la plataforma y la desviacién angular y se compararon entre ambos grupos con el
test t independiente con ajuste de Bonferroni, midiendo y registrando a su vez la

magnitud y direccidn de las desviaciones horizontales.
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No se encontraron diferencias significativas en las desviaciones angulares y lineales
entre los grupos. Pese a no ser estadisticamente significativo, la desviacion vertical en
la direccion coronal de los implantes colocados por los operadores sin experiencia fue
aproximadamente el doble que la colocada por los experimentados. Las desviaciones
bucales apicales fueron las mas frecuentes y las de mayor exactitud.

Como conclusion, cuando se utilizé el protocolo guiado por ordenador, la precision de
la dimension vertical estuvo mas influenciada por el nivel de experiencia del operador.
Figura 6. Modelo mandibular con tipodonto maxilar montado en la cabeza de un

maniqui para simular una situacion intraoral.

[fuente. Rungcharassaeng K, Caruso JM, Kan JY, Schutyser F, Boumans T. Accuracy of computer-guided surgery: A comparison of

operator experience. J Prosthet Dent. 2015;114(3):407-413. doi:10.1016/j.prosdent.2015.04.004]

En la investigacion realizada por Spielau, Hauschild y Katsoulis [35], que se enfocé en
enfatizar las posibilidades de la implantologia moderna comb35ando la planificacién

virtual de implantes, la cirugia guiada con plantillas soportadas por dientes e implantes,
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la colocacion y carga inmediata de implantes, siguiendo, para ello, un enfoque directo
para la mandibula que se presentaba con incisivos inferiores sin remedio. El
diagnostico, la toma de decisiones y el enfoque del tratamiento se basaron en los
hallazgos clinicos y la planificacion detallada del implante virtual en tres dimensiones.
Se realizaron extracciones de incisivos mandibulares desesperados, colocacion
inmediata y guiada del implante de seis implantes estandar y carga inmediata con una
prétesis dental fija provisional (FDP) cumpliendo con las demandas funcionales y
estéticas del paciente. El disefio final asistido por computadora/fabricacion asistida por
computadora (CAD/CAM) FDP con una estructura de titanio y revestimiento de resina
se entregd después de 6 meses.

En el retiro al afio, la FDP estaba libre de complicaciones técnicas. Se pudieron
observar condiciones éseas estables y una mucosa periimplantaria sana, llegando a la
conclusion de que al utilizar esta técnica se permitié un flujo de trabajo de tratamiento
conciso con resultados estéticos y funcionales predecibles en este caso de arcada
completa mandibular.

La combinacion de colocacion inmediata de implantes y carga inmediata fue
considerablemente mas compleja y requirid un alto nivel de organizacion entre
implantélogo, técnico y paciente. Después del uso de una primera plantilla quirdrgica
apoyada sobre los dientes con la posterior extraccion de los dientes de soporte, una
segunda plantilla quirdrgica estabilizada sobre los implantes previamente insertados
ayudo a transferir la posicion planificada del implante en los sitios de extraccion con un

abordaje guiado.
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La investigacion elaborada por Raico, Rodriguez, Mukai et al. [36], tiene como objetivo
comparar la precision del uso de guias quirurgicas para la colocacidon de implantes por
computadora cuando se utilizan diferentes tejidos de soporte, como son los dientes,
mucosas y/o huesos.

Un hallazgo importante de este metanalisis fue que las guias con soporte 6seo
proporcionaron una precision menor que las guias con soporte de dientes y mucosas.
Esta diferencia podria explicarse por el hecho de que la técnica de cirugia guiada
requeria un colgajo mas extenso que la cirugia convencional. Por lo tanto, el
reposicionamiento intraoperatorio de la guia podria ser mas dificil debido a la posible
interferencia del tejido reflejado.

Las guias con soporte 6seo se recomiendan para casos con reabsorcion 6sea severa,
ya que permiten una visualizacidn del campo quirdrgico y un mejor control de
profundidad de la posicion del implante. Por otro lado, el metanalisis no mostro
diferencias significativas entre las guias soportadas por dientes y mucosas en ninguna
de las variables: desviacion del angulo, desviacion en el punto de entrada y desviacién
en el apice. Los resultados de esta revision sugieren que existe una asociacion entre el
apoyo de la guia quirurgica y la precision clinica de la técnica de cirugia guiada por
computadora para implantes dentales. Las guias con soporte dentario mostraron mas
precision que las guias con soporte éseo y mucoso.

La investigacion elaborada por Fang, An, Jeong y Choi [37], cuenta con el objetivo de
desarrollar un caso clinico para evaluar la precisidon de la colocacion de implantes

guiada en regiones anteriores. En este estudio se realizaron las colocaciones de los
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implantes de manera guiada por computadora para 32 participantes que requerian
implantes dentales en regiones anteriores. Se insertaron un total de 40 implantes, 20
implantes en la region anterior mandibular y 20 en la regién anterior maxilar.El
procedimiento implicé el uso de una llave de broca de 12 mm de largo para guiar la
broca de 2,0 mm de diametro. Las desviaciones entre las posiciones del implante
planificadas y reales se evaluaron utilizando exploraciones de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) obtenidas antes y después de la cirugia.

La desviacion lineal media fue de 0,46 mm para el hombro del implante y 0,67 mm para
el apice del implante. La desviacion angular media fue de 1,40 grados. La desviacion
de profundidad media fue de 0,15 mm.

Este estudio clinico mostré que la precisién de la colocacion de implantes guiada por
computadora puede mejorarse mediante el uso de una llave de perforacion larga y, por
lo tanto, puede permitir una colocacion de implantes mas precisa en las regiones

anteriores.
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Figura 7. Procedimiento de colocacion de implantes con plantilla quirdrgica. A, plantilla
quirurgica colocada. B, ponche de tejido. C, Broca para aplanamiento de huesos. D,
broca de 2,0 mm de diametro con llave de 12 mm de longitud. E, taladro secuencial sin

llave de taladro. F, Colocacion de implantes.

[fuente. Fang, Y., An, X., Jeong, S.-M., & Choi, B.-H. (2018). Accuracy of computer-guided implant placement in anterior regions.

The Journal of Prosthetic Dentistry.doi:10.1016/j.prosdent.2018.07.015 ]
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5. METODOLOGIA

Este trabajo tipo revisidon de literatura pretende hacer un recorrido por algunos aspectos
basicos del uso de las guias quirurgicas para la colocacion de implantes dentales. Para
su elaboracién, se partié de los conceptos presentados en el articulo “Is Digital Guided

Implant Surgery Accurate and Reliable?”.

Posteriormente, se hizo una busqueda de literatura cientifica usando los términos “guia
quirurgica, implantologia, férula quirurgica, cirugia guiada” en las bases de datos
PubMed, EBSCO y Google Scholar, utilizando unicamente articulos en inglés y espafiol

sin restriccion de fecha de publicacion.

En la seleccidn de articulos se incluyeron aquellos que hablaran sobre el uso de las
guias quirurgicas en la colocacion de implantes, en pacientes edéntulos o parcialmente
edéntulos; estos en inglés y en espafiol. Se excluyeron aquellos articulos que hablaran
acerca del uso de las guias quirdrgicas con otros fines, ademas de aquellos que

trataran sobre el uso del diente como guia quirurgica.

De acuerdo a los criterios de elegibilidad definidos previamente, de un total de 50
estudios encontrados, se seleccionaron 37 textos completos. De estos, 25 fueron de
fuentes primarias como revistas indexadas y 12 de fuentes secundarias como libros,

documentos y otros articulos.
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6. DISCUSION

Esta revision de literatura tuvo como objetivo conocer acerca del uso de las guias
quirurgicas para la colocacion de implantes dentales, analizando cuales son los errores
mas comunes dentro de su colocacidn sin el uso de las guias, describiendo sus
indicaciones y complicaciones, ventajas y desventajas; y planteando el proceso que

conlleva su desarrollo.

Garcia et al. [15], describen las guias quirargicas como la colocacion de implantes
osteointegrados a través de un acto quirargico minimamente invasivo a partir de una
planificacion utilizando softwares especificos. Autores como Bruno et al. [16] y Spielau
et al. [35], coinciden con que el uso de dichos softwares aportan al objetivo de lograr
una colocacion exitosa de los implantes dentales tanto en diametro como en longitud
segun sus singularidades anatdmicas, realizandose por tanto un trabajo eficiente
ademas de un resultado predecible. Contreras et al. [1] afiaden que pese a requerir
mucha inversion y esfuerzo, pueden traer buenos resultados clinicos en el sentido de
eliminar errores y sistematizar la replicacion de tratamientos, el éxito y la longevidad.
Yong y Moy [23] por su parte resaltan que el sistema NobelGuide es confiable, sin
embargo, pueden surgir complicaciones y para ello es recomendable mantenerse de

acuerdo al protocolo establecido para minimizar o prevenir errores.

Zhao et al. [31] aseguran que el uso de las guias permite la colocacion del implante de
una forma mas precisa acorde al plan virtual para el sitio quirirgico que la insercion a

mano alzada, pese a que Chen et al. [32] resaltan que los implantes a la hora de su
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colocacion tienden hacia la direccidn bucal incluso bajo cirugia guiada por
computadora. Zarb y Schmitt [27] en su estudio nos recuerdan que la osteointegracion
juega un papel importante en la planificacion de tratamientos de pacientes edéntulos.
Fang et al. [37] recomiendan el uso de una llave de perforacién larga con tal de lograr

una colocacién de los implantes mas precisa, especialmente en el sector anterior.

En cuanto a la experiencia del operador, Rungcharassaeng et al. [34] refieren que las
desviaciones no son significativas, definiendo las guias como faciles de usar tanto por

operadores experimentados como aquellos que no.

Mangano et al. [30] junto con Raico et al. [36] Agregan que las guias dentosoportadas o
de apoyo dental parecen representar un procedimiento clinicamente predecible para
restaurar pacientes parcialmente desdentados, siendo ademas comparadas por el
ultimo autor frente a las guias con soporte 6seo y mucoso. Por otro lado, en su estudio,
Mouhyi et al. [33] defienden el uso de guias con estructura de marco abierto sin
mangas como clinicamente seguro y de confianza. A su vez, Raico et al. [36] concluyen
que el tejido de soporte de la guia influye o altera la precision de la cirugia guiada para

la colocacion de implantes dentales.

Misch [17] junto con Navarro [18], reafirman que para el éxito en el uso de las guias
quirargicas es fundamental que la guia sea rigida y estable, de tal manera que su
manejo en boca sea lo mas simplificado posible con el fin de mantener una buena

actuacion durante el acto quirurgico. Debe permitir ver y distinguir el reborde del hueso
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y las fresas colocadas en su sitio, ademas de no impedir una buena irrigacién durante

todo el protocolo quirurgico.

Por otra parte, De Kok et al. [19] asegura que el uso de imagenes volumétricas esta
emergiendo como una ayuda valiosa en la planificacion, colocacion y restauracion de
implantes dentales, debiendo comprender los médicos las ventajas de dicha tecnologia.
Jacobs et al. [22] afirman que el uso de la tomografia computarizada se trata de una
herramienta confiable para evaluar preoperatoriamente el numero vy sitio de implantes,
pero no tan confiable para predecir el tamafo del implante y pobre para predecir
complicaciones anatomicas en la cirugia. Rothman et al. [13] afiaden que la unidn de
todos los escaneos permiten al observador correlacionar rapidamente las diferentes
vistas. Norton y Gamble [14] destacan la importancia de ser conscientes del riesgo
concomitante de tomografia computarizada, que continia impartiendo una dosis de
radiacion mas alta en comparacién con los convencionales radiografias, pero se debe
sopesar contra la informacion de diagndstico que puede proporcionar. Zhao et al. [31]
afiade que el uso del CAD/CAM proporciona una buena plataforma para la planificacion

preoperatoria, la insercion precisa del implante y rehabilitacion.

Henao et al. [29] resalta que la elaboracion del dispositivo mediante impresion 3D a
partir de wuna predominancia protésica es técnicamente viable, sin mayores
complejidades técnicas y podria ser una alternativa real a las guias restrictivas las
cuales aun son demasiado complejas y costosas. Por otra parte, Stumpel et al. [24] nos
indica que las cirugia de implantes guiada con yeso permite la colocacion precisa de

implantes dentales con posibilidad de Continuar con un protocolo de carga inmediata.
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El procedimiento rapido sin colgajo permite una incomodidad minima para el paciente,

alcanzando un alto nivel de precision.

Chen et al. [32] también reafirma que para la cirugia no guiada, la inexactitud es
significativamente mayor en la mayoria de los parametros cuando comparado con la
cirugia guiada. Henao et al. [29] agrega que una buena planificacion se puede obtener
una guia quirurgica precisa, estable y a un precio razonable conservando los principios
de la predeterminacion protésica y asegurando que los procedimientos quirurgicos

sean adecuados y seguros.

Para finalizar, Hérnandez et al. [5] recomiendan la toma de conciencia y el respeto de
los pasos de los tratamientos implantolégicos, ya que de ahi depende el éxito o el

fracaso de la rehabilitacion protésica sobre implantes dentarios.
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7. CONCLUSION

Después de haber realizado una extensa revision literaria sobre este tema, las
conclusiones a las que nos llevan los autores consultados son las siguientes:

El diagndstico y un plan de tratamiento adecuados constituyen la clave de todo
procedimiento odontoldgico.

En una persona edéntula, la realizacién de un duplicado de la prétesis total que tenia el
paciente en polimetiimetacrilato (PMMA) y escaneando la guia PMMA para obtener un
duplicado en acido polilactico (PLA) se llega a concluir que se puede obtener una guia
quirurgica precisa y estable mediante impresibn 3D a un precio muy
razonable,conservando los principios de la predeterminacion protésica y asegurando
que los procedimientos quirurgicos sean adecuados y seguros.

La cirugia guiada con plantillas abiertas, selectivas y dentosoportadas parece presentar
un procedimiento quirargico predecible para restaurar pacientes parcialmente
edéntulos.

Las plantillas con soporte dentario proporciond mayor precisidon que las de soporte
diente—mucosa, pero sin encontrar diferencias significativas; llegando a la conclusion
de que la cirugia guiada por ordenador con la técnica CAD/CAM proporciona una
buena plataforma para la planificacion preoperatoria, la insercion precisa de los
implantes y una rehabilitacién ideal, dandonos una precision comparable al escaneo

doble.
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La cirugia guiada por ordenador mostré mayor precision que la cirugia a mano alzada,
pero pese a la ayuda de la guia, la posicion final del implante tiende a desplazarse
hacia una direccion facial.

En la evaluacion de los registros de pacientes edéntulos parciales tratados con cirugia
guiada de marco abierto sin mangas, el sistema demostré ser clinicamente confiable.
Cuando se utiliza un protocolo guiado por ordenador, la precision de la dimension
vertical esta mas influenciada por el nivel de experiencia del operador.

La combinacion de colocacion de implantes y carga inmediata, es considerablemente
mas compleja y requiere ademas de un alto nivel de organizacién entre implantélogo,
protésico y paciente.

Las guias con soporte éseo proporcionan menor precision que las soportadas en
piezas dentarias y mucosa.

Existe una asociacién entre el apoyo de la guia quirurgica y la precision clinica de la
técnica de cirugia guiada por computadora para implantes dentales.

La precision de la colocacion de implantes dentales guiada por computadora puede
mejorarse mediante el uso de una llave de perforacién larga y por lo tanto, puede

permitir una colocacion de implantes mas precisa en regiones anteriores.
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8. RECOMENDACIONES

Preparar y educar tanto al paciente como al operador de la importancia del uso de
guias quirurgicas para lograr un tratamiento exitoso y eficiente. En la colocacién de
implantes, tras la utilizacion de guias quirurgicas, existen muchos margenes de errores
dentro de su planificacidon que pueden llevar al rechazo de los tornillos implantados y/o

causarle danos a los tejidos adyacentes.

Se recomienda realizar un diagnéstico profundo, extenso y preciso previo al protocolo
quirurgico para poder elegir una técnica de implantacién disefiada acorde a las diversas

condiciones que nuestros pacientes puedan presentar.

El uso de softwares para la planificacion de guias quirdrgicas es una tecnologia
innovadora que con el tiempo va evolucionando y perfeccionando sus margenes de
errores, cada vez ofreciendo mas claridad y exactitud en los modelos desarrollados
para la colocacion de los implantes. Es recomendable ejecutar una planificacién precisa
del protocolo a realizar ya que el mayor riesgo de errores se encuentra en la fase

prequirurgica de los implantes dentales.

Teniendo en cuenta que la planificacion preoperatoria es una de las mas efectivas

medidas a la hora de prevenir complicaciones postoperatorias.

Se recomienda la inclusion de mas material literario que trate sobre la importancia de
un diagnostico bien elaborado ante la planificacion de implantes utilizando guias

quirurgicas, ademas de sus alternativas en casos donde su uso esta contraindicado.
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