> CIRUGIA GUIADA

Revolucion digital en pro de la cirugia
implantologica minimamente invasiva

La implementacion de softwares de planificacion implantoldgica y disefio

de férulas quirurgicas para cirugia guiada ha supuesto una revolucion en la
terapia con implantes dentales. En este sentido, la aparicion de los escdneres
intra-orales ha ayudado a mejorar la precision y la exactitud de este tipo
procedimientos. El objetivo de este trabajo es analizar y evaluar con detalle
las principales ventajas de este tipo de protocolos de trabajo a través de una
revision de la literatura existente e ilustrarlo mediante un caso clinico.
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Introduccion

Desde hace décadas, para rehabilitaciones de arca-
da completa mediante implantes dentales los dise-
flos quirtrgicos solian constar de colgajos amplios
con el fin de proporcionar al operador una adecua-
da visibilidad de todas las estructuras. La incorpo-
raciéon de nuevas tecnologias en el sector odonto-
légico ha tenido como consecuencia, entre otras,
la posibilidad de disefiar férulas de cirugia guiada
mediante softwares de planificacién para aumen-
tar la precision en la posicién final de los implantes
dentales evitando la necesidad de colgajos quirtr-
gicos y por tanto reduciendo la morbilidad quirtr-
gica y post-operatoria ademds del tiempo de inter-
vencion (1). No obstante, la utilizacién de férulas
quirtdrgicas no solo estaria indicado en pacientes
en los que se vaya a colocar implantes en la arcada
completa, sino que también podrian ser beneficio-
sas en pacientes que requieren implantes unitarios
con alta demanda estética en el sector anterior te-
niendo en cuenta la significativa relevancia de una
correcta emergencia protésica (2). Si bien es cierto
que las ventajas que se le otorgan a la cirugia guia-
da son el aumento de la precisién en la posicién
de los implantes y la reduccién de la morbilidad
(3), es necesario analizar cuidadosamente la lite-
ratura cientifica disponible. Ensayos clinicos alea-
torizados recientes no encuentran diferencias esta-
disticamente significativas ni en variables clinicas
(profundidad de sondaje, indices de sangrado y pla-
ca) ni radiogréficas (pérdida ésea radiografica) ni
de supervivencia en muestras superiores a 300 im-
plantes y a 3 afios de seguimiento (4).

En cuanto a la precision de la posicién del implan-
te, existe la posibilidad de encontrar diferentes ti-

pos de desviaciones pudiendo ser en la parte api-
cal, en la parte coronal, desviacién angular y/o
desviacion vertical del implante (Figura 1) (5, 6).
Para poder comprobar la precisiéon entre la posi-
cion final del implante y la previamente planifica-
da es necesario realizar una segunda radiografia
tridimensional post-operatoria y superposicionar
dicha radiografia con la planificacién tridimensio-
nal previa (6). Es necesario destacar la importan-
cia del momento de la realizacién de la radiografia
final debiendo llevarse a cabo tras la colocacién
de implantes, dado que el momento de conexién
de pilar-implante o una hipotética carga inmedia-
ta podria contribuir ligeras rotaciones de los im-
plantes recién colocados, especialmente en aque-
llos en que no exista una estabilidad primaria
adecuada (7).

La literatura que describe que una colocacién total-
mente guiada, mientras se fija la guia con anclajes
al hueso y sin levantar un colgajo, es el protocolo
que mayor precisién ha demostrado hasta la fecha
(8, 9). No obstante son numerosos los factores in-
tra-quirdrgicos y a su vez de medicién de los mis-
mos, que pueden afectar a las desviaciones mencio-
nadas (Figura 2):

D Pacientes parcial o totalmente edéntulos.

D Colocacion del implante de forma parcial o total-
mente guiada: se puede hacer el fresado y la coloca-
cién del implante a través de la guia (Full-Guided) o
solamente fresar a través de la guia y colocar el im-
plante sin guia (Partially-Guided).

D Tipo de guia: dento-soportada, muco-soportada,
dento-muco-soportada, dseo-soportada, fijacion me-
diante microtornillos.
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Figura 1. Imagen ilustrativa de los diferentes tipos de desviaciones
descritas en los estudios de implantes colocados mediante
sistemas de cirugia guiada.

D Implante inmediato Vs diferido: la colocacién de
implantes simultdneos a la extraccién supone tener
que realizar virtualmente las extracciones para asi
poder colocar los implantes.

D Numerosos sistemas o softwares de cirugia guia-
da disponibles (Tabla 1) (7, 10-32).

D Escaneres intraorales: se utilizan hoy en dia pa-
ra incorporar los tejidos blandos a la planificacién
en sustitucion de los modelos de escayola conven-
cionales.

D Radiografia para hacer la superposicién: CT (Com-
puted Tomography), CBCT (Cone Beam Computed
Tomography) e incluso MSCT (Multislice Computed
Tomography) (Tabla 1).

D Protocolos de carga inmediata: la conexién tanto
del pilar como de la prétesis podria resultar en un
micro-movimiento de los implantes que atin no es-
tan osteointegrados.

Mas alla de estos factores que podrian tener influen-
cia desde la parte de la planificacién hasta la ejecu-
cién final, la literatura ha investigado la influencia
de otros que quiza aparenten no tener tanta rele-
vancia, pero puedan acabar teniendo un impacto
en la desviacion o falta de precision. Hay estudios
que hacen mencién a la influencia que puede te-
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ner no utilizar el punch previo al fresado ya que
en aquellos casos en los que el grosor gingival sea
considerable podria alterar la precisiéon de la posi-
cién final del implante (7). Otro factor que quizd de-
beria tenerse en consideracién, es la infiltracién de
anestesia local que tiene como consecuencia una
distorsiéon de la mucosa, lo cual puede afectar al
asentamiento y ajuste de la guia quirtirgica, espe-

Pacientes il CBCT
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Figura 2. Factores previos,
intra y postquirdrgicos y de
medicion de los mismos
que pueden afectar a la
precision de la posicion de
los implantes colocados
mediante cirugia guiada.

19

eldentistamoderno
noviembre/diciembre 2020



> CIRUGIA GUIA

Tabla 1. Heterogeneidad

N . Autor Disefio de estudio Comparacién Software
en la literatura existente
en relacion con el disefio Arisan 2013 Ensayo clinico prospectivo no controlado  CBCT/CT Simplant
de eStUdlp’_ ?erramlenta_de Cassetta 2012 Retrospectivo no controlado CT Simplant / External Hex Safe
superposicion comparativa
y software de cirugia guiada Cassetta 2013a,b,c Retrospectivo no controlado CT Simplant, SurgiGuide, External Hex Safe
empleado. Cassetta 2014 Retrospectivo no controlado CcT Simplant / External Hex Safe
D'Haese 2012 Ensayo clinico prospectivo no controlado CT Facilitate
Ersoy 2008 Ensayo clinico prospectivo no controlado CT Stent Cad / Swissplus
Fiirhauser 2015 Retrospectivo no controlado CBCT NobelGuide
Geng 2015 Ensayo clinico prospectivo no controlado CBCT Simplant
Lee 2013a, b Retrospectivo no controlado CT OnDemand3D
Ozan 2009 Retrospectivo no controlado CT StentCAD
Pettersson 2012 Ensayo clinico prospectivo no controlado CBCT NobelGuide
Schnutenhaus 2016 Retrospectivo no controlado cBcT  Swiss Media O”'i"%:;‘t‘:r’:”g / Camlog Guide
Stiibinger 2014 Ensayo clinico prospectivo no controlado MSCT Facilitate
Van de Wiele 2015 Ensayo clinico prospectivo no controlado CBCT Simplant
Vasak 2011 Ensayo clinico prospectivo no controlado CT Procera / NobelGuide
Tabla 2. Medias de las Vercruyssen 2014, 2015 Ensayo clinico controlado cBCT Simplant / Materialise Universal, Facilitate
diferentes desviaciones
en la literatura existente Vercruyssen 2015 Ensayo clinico prospectivo no controlado CBCT Procera / Nobel Guide
en funcién del tipo férula - ) - )
quirdrgica (6seo-/dento-/ Verhamme 2017 Ensayo clinico prospectivo no controlado CBCT Maxilim / NobelGuide
muco-soportada) y del tipo Vieira 2013 Retrospectivo no controlado CBCT NobelGuide
cirugia guiada empleado Derksen 2019 Estudio de cohortes prospectivo CBCT coDiagnostiX

(total / parcial / mixto).

Desviacién
angular (grados)

Cirugia guiada total

Autor Implantes (Pacientes) Desviacién coronal Desviacion apical Desviacion vertical Tipo de férula quirdrgica

o parcial

Di Giacomo 2005 21 (4) Parcial 1.45mm 2.99mm 7.25 - Oseo-soportada, dento-soportada, 6seo-dento-soportada
Ersoy 2008 94 (21) Total 1.22mm 1.51Tmm 49 - Oseo-soportada, dento-soportada, muco-soportada
Ozan 2009 110 (30) Total 1.11mm 1.41mm 4.1 - Oseo-soportada, dento-soportada, muco-soportada

Valente 2009 89 (25) Parcial 1.4mm 1.6mm 7.9 1.1mm Oseo-soportada, dento-soportada, muco-soportada
1.70mm 1.99mm 5
1.31mm 1.62mm 3.5

;. : : 1.24mm 1.4mm 4,23 - ) -

Arisan 2010 279 (53) Total / parcial Mixto 1'56mm Bt 473 Oseo-soportada, dento-soportada, muco-soportada
0.81mm 1.01mm 3.39
0.7mm 0.76mm 2.9

Beheneke 2012 132 (89) Total 0.32mm 0.49mm 2.1 Omm Dento-soportada
Van Assche 2010 19 (8) Total 0.6mm 0.9mm 2.2 0.9mm Dento-soportada
Vasak 2011 86 (18) Total 0.46mm 0.7mm 3.53 0.52mm Muco-soportada, dento-muco-soportada
: 102 (CT:50, CBCT:52) 0.75mm 0.80mm 3.30
Ari: 2013 Total - M = rtad:
g (11 s 0.81mm 0.87mm 3.47 HE0-R0RIIA0A
Cassetta 2012 95 (11) Total 1.65mm 2.15mm 4,62 - Muco-soportada
Casetta 2012 116 (10) Total 1.47mm 1.83mm 5.09 0.97mm Oseo-soportada, muco-soportada, dento-soportada
1.23mm 1.57mm 2.86
. 5 1.60mm 1.65mm 3.79
Vercruyssen 2014 209 555:“.;;':: 33 .'F:{:I'a' 1.38mm 1.60mm 2.71 - Oseo-soportada, Muco-soportada
1.3mm 1.50mm 3.20
1.38mm 1.58mm 3.14
Di Giacomo 2012 60(12) Parcial 1.35mm 1.79mm 6.53 - -
Cassetta 2013 111 (10) Total 1.52mm 1.97mm 4.68 - Oseo-soportada, muco-soportada, dento-soportada
Beretta 2014 14 (2) Total 0.56mm 0.64mm 2.42 - -
Verhamme 2015 150 (25) Total 1.96mm 2.29mm 3.93 0.58mm Muco-soportada
Van de Wiele 2015 75(186) Total 0.88mm 1.10mm 2.79 0.48mm Muco-soportada
GTC““' 2_2171 . Grupo A: Total 1.47mm 1.83mm 5.09 0.98mm
Cassetta 2013 G::sz ;1 57 Grupo B1: parcial 1.49mm 1.90mm 3.93 0.85mm Oseo-soportada, muco-soportada, dento-soportada
Grupo B2: 54 (20) Grupo B2: parcial 1.55mm 2.05mm 5.46 0.63mm
D'Haese 2012 77(13) Total 0.91mm 1.13mm 2.60 - Muce-soportada
0.9mm 0.6mm
Nickenig 2010 23(10) Total 0.9mm 0.9mm 4.2 - -
Chen 2010 16 (4) - 0.79mm 1.01mm 2.07 - Oseo-dento-soportada

Pettersson 2012 139 (25) Total 0.80mm 1.09mm 2.26 - -

Fuerhauser 2015 27 (27) - 0.80mm 1.2mm 27 - Dento-soportada
Geng 2015 111 (24) Total 0.50mm 0.8mm 22 0.4mm Dento-soportada, muco-soportada

Lee 2013 102 (48) Total 1.1mm 1.6mm 3.8 0.7mm Dento-soportada
Schnutenhaus 2016 24 (24) Total 1.0mm 1.1mm 4.0 0.5mm Dento-soportada

Verhamme 2016 72 (12) Total 2.1mm 1.6mm 5.0 0.6mm Oseo-soportada
Vieira 2013 62 (14) Total 1.8mm 2.2mm 1.9 - Oseo-soportada

Stuebinger 2014 44 (10) Total 0.7mm 0.8mm 2.4 0.5mm Oseo-soportada

Derksen 2019 145 (66) Total 0.75mm 1.06mm 2.72 - Dento-soportada
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cialmente en aquellos casos que sean guias exclusi-
vamente muco-soportadas pudiendo alterar la posi-
cién final de los implantes (7).

En general, la literatura describe una mayor preci-
sioén en las cirugias guiadas llevadas a cabo en es-
tudios in vitro comparando con estudios clinicos o
en cadaver (3). No obstante, la precision descrita en
estos estudios clinicos es mayor para implantes co-
locados utilizando sistemas de cirugia guiada (8).
Ademads, se describe una precisiéon aliin mayor para
las cirugias totalmente guiadas (fresado e implan-
te colocado a través de la guia) en comparacién con
las cirugias parcialmente guiadas (fresado a través
de la guia pero implante colocado sin guia) (8).
Llegados a este punto es importante destacar la dis-
rupcién que ha supuesto en los protocolos de ci-
rugfa guiada la incorporacién de los escdneres in-
traorales (33, 34). La posibilidad de disponer de un
modelo digital tridimensional, eliminando la nece-
sidad de escanear en el laboratorio los modelos de
escayola, no solo ha mejorado la comunicacién y
planificacién sino que también ha conseguido au-
mentar considerablemente la precisién en la posi-
cién final de los implantes (35, 36). De acuerdo a
las revisiones sistematicas de Bover-Ramos 2017 y
Tahmaseb 2018 existe una desviacién coronal, api-
cal, angular y vertical aceptables, 1.08 + 0.10mm
y 1.2mm, 1.35 £ 0.12mm y 1.4mm, 3.62 + 0.29° y
3.5°y0.63 + 0.11lmm y 0.2 - 0.5mm respectivamen-
te en los procedimientos realizados mediante ciru-
gia guiada (Tabla 2) (3, 7, 8, 10-16, 18-20, 22-25, 27,
29-32, 37-45). Ademas, hacen referencia a una pre-
cisién estadisticamente significativa a favor de ca-
sos parcialmente edéntulos comparado con casos
totalmente edéntulos (45, 46). Teniendo en cuenta
las medias de las desviaciones descritas para cada
caso se puede decir que los protocolos de trabajo ac-
tuales que utilizan estos sistemas de cirugia guia-
da tienen una gran precision, se obtiene un resulta-
do predecible y reproducible (34). Sin embargo, no
se pueden obviar todos los factores que influyen en
dicha precision y por eso existen estudios que reco-
miendan guardar y respetar un margen de seguri-
dad de al menos 2mm con respecto a las estructu-
ras anatémicas importantes (45, 47).

Otra de las principales ventajas que se le atribuyen
a los procedimientos llevados a cabo mediante ci-
rugia guiada es la reduccion de la morbilidad y del
dolor post-operatorio. Existen estudios clinicos ba-
sados en encuestas a pacientes que reportan una
menor morbilidad en aquellos pacientes que fueron

intervenidos con cirugia guiada que aquellos que
recibieron tratamientos con implantes dentales de
forma convencional (48). En este sentido, una revi-
sién sistemadtica de Hultin y colaboradores (49) cuyo
objetivo era investigar las ventajas clinicas de la ci-
rugia guiada reporté una reduccién significativa de
dolor post-operatorio, ingesta de analgésicos, hin-
chazén, edema, hematoma, hemorragia y trismos
en aquellos pacientes que fueron sometidos a la co-
locacién de implantes mediante cirugia guiada sin
elevar un colgajo (50-52) . Por dltimo, cabe destacar
la reduccién del tiempo de intervencion en aque-
llos implantes que se coloquen con sistemas de ci-
rugia guiada y no se realice ningtn tipo de colgajo
o también denominados flapless (53). La reduccién
del tiempo de intervencion estd directamente aso-
ciada a una menor morbilidad post-operatoria (52),
aundue ésta no es tan significativa en los casos en
los que haya que elevar un colgajo para la coloca-
ciéon de los implantes (52, 53).

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir exhaustiva
y detalladamente un protocolo que permita la pla-
nificaciéon y colocacién de implantes mediante ci-
rugia guiada y una carga inmediata en rehabilita-
ciones de arcada completa de forma predecible y
reproducible.

Material y métodos

Se presenta el caso clinico de una mujer de 66
anos y sin antecedentes médicos que interés que
en la arcada superior solamente presenta 16 y 26
como dientes remanentes (Figuras 3 y 4). Su mo-

Figura 3. Situacion clinica
inicial. Imagen oclusal.
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Figura 4. Situacion clinica
inicial. Imagen vestibular.

Figura 5. Software de
planificacion de posicién de
implantes y disefio de guia
quirurgica.

tivo de consulta es la reposicion de dientes fi-
jos. Se realiza la exploracién clinica y radiografi-
ca correspondiente y se obtiene un archivo .STL
mediante el escaneado intraoral de la paciente.
Mediante un software de planificacién se super-
posicionan el archivo .DICOM del CBCT vy el archi-
vo .STL del escaneado intraoral para tener a la vez
la situacion de dientes remanentes si los hubiera,
tejidos blandos y duros. Una vez realizada la su-
perposicion, se planifica la colocacién de implan-
tes en posicién de 15, 13, 11, 21, 22 y 25 (Figura 5).
Se disefa una férula quirtrgica que utilizara co-
mo soporte los molares remanentes (16 y 26), ird

apoyada sobre la mucosa y ademads se planifican
microtornillos que irdn en posicién de linea media
central, 14 y 24 para que la férula quede también
fijada al hueso y tenga mayor estabilidad. Una vez
definidos todos estos detalles se procede a la im-
presion de la férula quirdrgica mediante una im-
presora 3D (Figura 6).

Resultados

Se realiza el procedimiento quirtrgico bajo anes-
tesia local.

Se estabiliza la férula quirurgica sobre los mo-
lares remanentes y se realiza el fresado para la
colocacion de los microtornillos y asi poder fi-
jar la férula al hueso (Figura 7). Una vez que la

Figura 6. Guia quirdrgica sinterizada por RealCAD Innovation Design.
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Figura 8. Imagen vestibular durante la utilizacién del punch.

Figura 9. Imagen oclusal de la guia quirurgica fijada con microtornillos Figura 11. Colocacién de implantes Neodent Helix Acqua GM a través
una vez utilizado el punch. de la guia quirurgica.

Figura 10. Protocolo de fresado Neodent Helix Acqua GM. Figura 12. Imagen oclusal de los implantes colocados a través de la guia.

23

eldentistamoderno
noviembre/diciembre 2020




> CIRUGIA GUIA

Figura 13. Imagen vestibular inmediata post-operatoria tras retirar

la férula quirdrgica.

Figura 15. CBCT
post-quirdrgico.

Agradecimientos

Figura 14. Imagen vestibular inmediata post-operatoria con los pilares

protésicos y casquillos de proteccion.

férula esta estable y se comprueba que no exis-
ten micromovimientos y se procede a utilizar el
punch para a posterior realizar el fresado de los
implantes (Figuras 8 y 9). Se sigue el protoco-
lo de fresado descrito para cada uno de los im-
plantes planificados (Figura 10) y se colocan los
6 implantes Neodent Helix Acqua GM (Neodent®
Straumann Group) a través de la guia quirirgica
(Figuras 11 y 12).

Una vez finalizado el procedimiento quirurgico
(Figuras 13 y 14) se procede a la realizacién de un
nuevo CBCT para poder comprobar la posicién fi-
nal de los implantes y poder hacer la superposi-
cién con la planificacién previa para comprobar la
exactitud y precision en la posicion final de los im-
plantes (Figura 15).

Tick Dist: 0,40 mm

Conclusiones

La utilizacién de nuevas herramientas digitales
como los softwares de planificaciéon de implantes,
las impresoras 3D y los escdneres intraorales con-
vierte a la colocacion de implantes mediante ci-
rugia guiada en un protocolo preciso, predecible
y reproducible que aumenta la satisfacciéon de los
pacientes en tratamientos con implantes dentales.

La implementacién de softwares de planificacion implantoldgica y di-
sefo de férulas quirdrgicas para cirugia guiada ha supuesto una revo-
lucién en la terapia con implantes dentales. En este sentido la apari-
cién de los escaneres intra-orales ha ayudado a mejorar la precisiony
la exactitud de este tipo procedimientos. El objetivo de este trabajo es
analizar y evaluar con detalle las principales ventajas de este tipo de
protocolos de trabajo a través de una revision de la literatura existente
e ilustrarlo mediante un caso clinico.

Debemos mencionar el inestimable trabajo realizado por los técnicos de laboratorio de RealCAD Innovation Design SL y en concreto a la Srta. Maria Basterra y al Sr. Alvaro Terradillos por su participacion en
la planificacién, disefio y fabricacion de la guia de cirugia guiada.
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