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FLUJO DIGITAL EN IMPLANTOLOGIA

INTRODUCCION

La introduccién de la tecnologia digital ha modifi-
cado el sistema de trabajo en Odontologia en gene-
ral. Desde las primeras aplicaciones para los proce-
dimientos de laboratorio y de toma de impresiones,
hasta la posibilidad actual de procesar diferentes ti-
pos de archivos y formatos con aplicaciones espe-
cificas y compatibilidad de ficheros, hay un amplio
abanico de posibilidades que permiten realizar de
manera completa los procedimientos de diagnédsti-
co, planificacién, cirugia y rehabilitacién en Implan-
tologia.

La sistematica puede variar, segiin autores, pe-
ro hay consenso en tanto en cuanto que las cuatro
diferentes fases se pueden realizar de manera digi-
tal en todo su conjunto, por lo que es posible defi-
nir un flujo digital completo en Implantologia para
ser aplicado en la totalidad de los casos.

ESQUEMA DEL FLUJO DIGITAL

EN IMPLANTOLOGIA

El disefio del plan de tratamiento en Implantologia
abarca clésicamente cuatro diferentes fases: diag-
néstico, planificacién, cirugia y rehabilitacién (1). El
esquema propuesto (2) se ha utilizado en los dos 1l-
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timos afios en méas de 100 casos clinicos, tanto con-
vencionales, como de pacientes edéntulos y en casos
complejos (3), (Figura 1).

Diagnéstico
Los elementos necesarios para la planificacién vie-
nen definidos en la fase diagndstica:

1. Estudio radiolégico: realizado fundamental-
mente con técnicas de CBCT, que permiten la ob-
tencién de los archivos DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine). Los ficheros DICOM
consisten en una cabecera con campos estandari-
zados y de forma libre, con volimenes definidos
(VOXEL) y un cuerpo con datos de imagen. Un ob-
jeto DICOM simple puede contener solamente una
imagen, pero ésta puede tener multiples «fotogra-
mas» (frames), permitiendo el almacenamiento de
bloques de cine o cualquier otro dato con varios fo-
togramas.

2. Escaneado dental: a partir de modelos fisicos
(con escaner de sobremesa, extraoral), o de esca-
neado directo con diferentes sistemas de escaner
intraoral (IOS).

Ambos sistemas permiten la obtencién de archi-
vos STL (Estandar Tesselation -triangle- Langua-
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ge), que consiste en la triangulacién de la nube de
puntos obtenida a partir del escaneado de super-
ficie, monocromo y con definicién en funcién del
nimero de puntos y del tamafio de los triangulos
que se obtengan.

Los IOS permiten, ademas, la generacién de ar-
chivos PLY (Polygon File Format), que es un forma-
to que se disefi6 para almacenar los datos de los es-
caneres 3D al definir los objetos con una coleccién
de poligonos. El archivo consta de un encabezado
y una lista de vértices utilizados para definir el po-
ligono y permite almacenar una serie de propieda-
des, tales como color, transparencia, textura y nor-
mas de superficie.

3. Escaneado facial: los datos faciales son funda-
mentales para la completa planificacién de los ca-
sos, principalmente en aquellas situaciones en las
que la planificacién estética juega un papel primor-
dial. Los escéneres faciales 6pticos de superficie ge-
neran archivos del tipo OBJ (Wavefront 3D Object
File). Es un formato de archivo usado para un obje-
to tridimensional que contiene las coordenadas 3D
(lineas poligonales y puntos), mapas de textura, e
informacién de color. Contiene un formato de ima-
gen 3D estandar que se puede exportar y abrir por

aplicaciones de edicién. Es compatible con los ob-
jetos poligonales y con los de forma libre, debido a
que integra geometrias de este tipo.

4. La fotografia o el video proporcionan iméage-
nes con diversos formatos (IPEG, TIFF, RAW, BMP,
MPEGy, AVI..), que se pueden emplear para la pla-
nificacién dindmica de los casos o para documen-
tacién de los mismos, sobre todo desde el punto de
vista médico-legal.

Planificacién
En esta fase se trabaja sobre los archivos, con el fin
de realizar el plan de tratamiento, en base a una se-
rie de principios:

1. La reposicién de los dientes perdidos es la fi-
nalidad del tratamiento con implantes.

2. Se debe buscar el equilibrio oclusal y el correc-
to posicionamiento dentario.

3. La insercién de los implantes debe ser guiada
prostodéncicamente.

4. La cirugia debe ser lo mas precisa y lo menos
invasiva posible.

5. En la medida de lo posible se debe procurar
guiar la cirugia mediante sistemas de cirugia guia-
da pasiva o activa.
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La segunda etapa es la planificacién prosto-
déncica, en la que se realizan las exodoncias vir-
tuales (si fueran necesarias) y la colocacién de los
dientes en los tramos edéntulos. En el caso que la

‘ ‘ LUS PRUCEDIMIENTOS aplicacién lo permita (como ocurre con Nemos-

tudio) se continta directamente hacia la planifi-

DEI. FLUJU DIGITAL cacién quirtrgica. En el caso de que la aplicacién

no tenga el componente quirtrgico (como ocurre
SUN TUTALMENTE actualmente con Exocad), se genera un archivo
STL, que se exporta a la aplicacién de planifica-

REPRUDUCIBLES cién quirtrgica.

La tercera etapa es la planificacién quirtrgica,
que se realiza, como se ha explicado, en base a la
prostodéncica. La finalidad esla creacién de una guia
quirargica que dirija el posicionamiento y la inser-

Para esta etapa es imprescindible el uso de apli- cién de los implantes. Esta guia debe ser lo mas es-
caciones especificas de planificacién con el fin de table posible, y por ello se busca el soporte dentario,
integrar los diferentes archivos obtenidos. Hay mul- siempre que sea posible, y en su defecto, se emplean
tiples aplicaciones en el mercado, pero en nuestra sistemas de fijacién ésea para las guias de soporte
experiencia, Exocad y Nemostudio son las que nos mucoso no retentivas.
permiten la combinacién de los diferentes archivos En esta etapa, el uso de los archivos PLY es im-
para planificar correcta y completamente los casos. portante, ya que facilita la separacién de tejidos v el

La primera parte de la planificacién es la de fu- limite entre encia y diente, fundamental para opti-
sién de archivos que se realiza fusionando los da- mizar los perfiles de emergencia y para verificar el
tos PLY con el OB]J del escaner facial y con los DI- correcto posicionamiento en plano frontal, sagital y
COM de la radiologia. oclusal del implante (Figura 2).

Figura 2. Archivos STL y PLY del mismo caso.
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Cirugia

La finalidad de esta fase es, evidentemente, la in-
sercién de los implantes. Dicha insercién se realiza
bajo los principios clasicos de la Cirugia de implan-
tes, basados en:

1. Fresado sistematico del alveolo implantario.

2. Adaptacién del implante al eje protésico de la
restauracién.

3. Creacién del correcto perfil de emergencia.

4. Cirugia lo menos invasiva posible.

Para poder cumplir estos principios resulta in-
dispensable trabajar con guias quirtrgicas (surgical
guides) o con plantillas qui-
rargicas (surgical templates).

La diferencia entre ambas
radica en su naturaleza:

1. La guia quirtrgica se di-
sefia en base a la ubicacién de
los implantes y tiene una se-
rie de perforaciones, calibra-
das para insertar a través de
ella las fresas correspondien-
tes, para labrar el alveolo im-
plantario. La guia quirtrgica
permite la correcta ubicacién
del implante en los ejes x e y,
pero no resulta tan facil la ubi-
cacién del eje z.

2. La plantilla quirtrgica,
se disefia en base a la ubica-
cién de los dientes en la res-
tauracién, y dirige la posicién ideal de los implan-
tes. Se puede emplear en algunas ocasiones como
una guia de marcaje, para sefialar la ubicacién de los
implantes enla arcada, cuando la disponibilidad de
hueso es favorable, y también se puede emplear co-
mo complementaria de la guia quirtrgica, para diri-
gir la correcta angulacién y posicionamiento de los
implantes en el plano sagital (eje z), e incluso corre-
gir la precision de la guia quirtrgica.

Tras la insercién de los implantes, si estos han
cumplido los requisitos necesarios para las técni-
cas de carga inmediata, se puede realizar la pré-
tesis provisional, segtin los distintos tipos de car-
ga ya descritos.

La confeccién de la prétesis provisional se puede
hacer de una manera directa o indirecta. Sobre la di-
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&& LA ELECCION DEL
ESCANER INTRAORAL Y EL
DISENO DE LOS PILARES
DE ESCANEADO SON
FUNDAMENTALES PARA EL
EXITO DEL TRATAMIENTO

recta, el modelado depende directamente del profesio-
nal, pero en la técnica indirecta la tecnologia digital
puede proporcionar una importante serie de ventajas:

1. Adaptacién de la plantilla quirtrgica, que se
puede rebasar y adaptar a los tramos edéntulos. El
disefio de las plantillas debe hacerse con perforacio-
nes oclusales en el lugar ideal de emergencia de los
implantes y con pénticos ovoides tanto en las areas
de emergencia de los implantes como en los dientes
ponticos. El material ideal para estas plantillas es
el PMMA, ya que su bajo coste, unido a su alta es-
tética, biocompatibilidad y capacidad de rebasado
y adaptacién con los materia-
les convencionales, hacen que
su utilizacién sea la mas indi-
cada para estas guias.

2. Impresién digital directa
sobre los implantes, mediante
el uso de scanbodies, que, da-
da su alta fiabilidad, permite
disefiar la prétesis y mecani-
zar la misma en plazos muy
breves de tiempo.

3. También se pueden ge-
nerar archivos PIC, que per-
miten tener la ubicacién es-
pacial y angulacién de los
implantes de manera exac-
ta, pero siempre es necesaria
una impresién de mucosas y
de perfiles de emergencia pa-
ra realizar la prétesis. Estos archivos PIC seran tti-
les para la prétesis definitiva, pero siempre sera ne-
cesaria la impresién de los tejidos blandos (4-6).

Prétesis

La elaboracién de la prétesis definitiva dependera
siempre de la impresién digital, realizada mediante el
uso de scanbodies y de un escéner intraoral, que son
los puntos maés sensibles del procedimiento.

1. Impresién intraoral con escéner.

En cuanto al IOS a utilizar, en el mercado hay ya
un alto nimero de dispositivos que permiten reali-
zar de manera fiable una impresién sobre implan-
tes, tanto de dientes unitarios, como de hemiarca-
das e incluso de arcadas completas, si bien atin no
hay un consenso acerca de este tltimo (7-9).
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Objecto

La tecnologia que emplean los diferentes siste-
mas de escaneo, puede ser, basicamente, de dos ti-
pos: microscopia confocal o triangulacién.

La microscopia confocal (Figura 3) consiste en
un haz de laser que pasa a través de una apertura y
luego se enfoca mediante una lente sobre la super-
ficie de la muestra. La luz laser es dispersada y re-
flejada v asi es recolectada por el objetivo. La mayor
parte de luz que se encuentra fuera de foco es blo-
queada, lo que resulta en la obtencién de imagenes
mas nitidas. Los escaneos més lentos proporcionan
una mejor relacién sefial-ruido, lo que da como resul-
tado un mejor contraste y una mayor resolucién (10).

Latecnologia de triangulacion (Figura 4) se basa
en que el escaner proyecta un haz de luz a un objeto
y cada rayo se refleja en el sensor donde se mide la
distancia entre el haz de luz proyectada y luz refle-
jada. El angulo existente entre el proyector de luz y
el sensor se conoce y, por ello, la distancia del obje-
to se puede calcular con el teorema de Pitagoras (12).

La forma de trabajar de cualquier sistema de es-
caneo es la misma: se recogen datos en bruto en for-
ma de nube de puntos y cada uno tiene las coorde-
nadas de los 3 ejes (%, v, z) (13). Esta nube de puntos
se registra primero en un sistema global de coor-
denadas, indicado por la posicién del escaner, pa-
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ra que puedan ser unidos juntos mas adelante en el
proceso de reconstruccién de la imagen (14). De es-
ta manera, cuanta mayor densidad de puntos ten-
gamos (dependiente de la resolucién o definicién
del escaner), mas precisa sera la reconstruccién de
la superficie virtual.

Hay otro factor importante que puede afectar a
la calidad de los datos, v se refiere a la morfologia
de la superficie a escanear: las superficies méas pro-
fundas, afiladas, anguladas o con demasiadas refe-
rencias tienden a ser menos precisas en el escaneo
(15-17). Esto nos permitira, como veremos mas ade-
lante, definir las caracteristicas que deben tener los
scanbodies (ISB) para Implantologia.

Una vez que los datos han sido adquiridos, co-
mienza el proceso de reconstruccién de la imagen,
mediante una fase de ingenieria inversa, recogien-
do los puntos y adaptandolos a la superficie de don-
de provienen, a través de una serie de algoritmos ma-
tematicos (18, 19).

Realmente, cada sistema tiene sus propios
algoritmos, pero los mas comunes de usar son
los de repeticién de puntos cercanos, basados
en calcular la distancia entre puntos comunes
en dos nubes de puntos separados. Cada nube
genera una imagen digital que forma parte de
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una malla poligonal, ya que la superficie esca-
neada se representa por una serie de poligonos
(20) (Figura 5).

Sin embargo, esta imagen, que es la que muestra
el monitor, no es la imagen real, ya que hay defec-
tos de los poligonos, v se debe realizar un post-pro-
cesado de la misma para eliminar el ruido y filtrar
v ajustar las nubes de puntos, con el fin de obtener
una malla completa y fiable.

La definicién del IOS juega aqui un papel fun-
damental, ya que bajas resoluciones hacen que au-
mente el error global, en especial en las zonas con
superficies con muchos detalles o curvaturas com-
plejas (21).

Para muchos autores (21-23) el gran desafio
de la fase de reconstruccién son las mandibulas
edéntulas, cuando el escaner no tiene suficientes
puntos o se pierde la referencia entre nubes con-
tiguas y las imagenes nos se pueden unir correc-
tamente, o el algoritmo de reconstruccién elimi-
na partes importantes, al ser identificadas como
puntos repetidos. De todas maneras, esta técni-
catiene resultados totalmente superponibles a las
impresiones convencionales de arco completo (24).

La técnica de escaneado puede ser de dos ma-
neras, con contacto de la punta del escaner con el
diente, o sin contacto. En el primero de los casos,
la distancia focal es constante, por lo que los esca-
neados pueden ser més rapidos y precisos, mientras
que en el segundo, hay que mantener una distan-
cia focal con respecto al objeto y la curva de apren-
dizaje es mayor.

El procedimiento de escaneo, con pequefias va-
riaciones entre sistemas, es similar, al seguir un pa-
trén que permite recorrer toda la arcada dentaria y
por todas las superficies (Figura 6).

La técnica de escaneado debe ajustarse a la pro-
puesta por el fabricante del mismo, pero en todo ca-
So, es conveniente tener tres escaneos:

- Previo al tratamiento, que puede ser de la préte-
sis provisional que lleva el paciente en ese momento.

- De scanbodies, con el ajuste gingival, a ser po-
sible en alta resolucién.

- Del contorno gingival, sin scanbodies, para definir
correctamente el perfil de emergencia (Figuras 7-9).

2. Scanbodies

Los scanbodies (ISB) son la otra parte sensible del
procedimiento prostodéncico ya que, si bien no hay

Figura 5. Construccion de malla: archivo directo del escaner, nube de puntos, construccion de malla de triangulos
y archivo STL de superficies.
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Figura 6. Recorrido del I0S en la arcada.

Figura 8. Escaneado de contorno gingival.

Figura 9. Escaneado de scanbodies.
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demasiados estudios acerca del comportamiento y di-
sefio de los mismos, aunque en algunos recientes se
demuestra cémo la precisién entre el escaneado con
scanbodies y la realizada de manera convencional es
similar (25, 26).

Hay una serie de factores implicados en el pro-
ceso de escaneo como son la distancia entre los ISB,
la profundidad del implante, el material del que es-
tan hechos, el torque de entrada de los mismos y la
posicién del ISB en la boca, que pueda dificultar el
acceso (20).

Enbase a estas premisas, el disefio de los ISB debe
cumplir una serie de caracteristicas basicas:

- Base metalica.

- Disefio industrial, con superficie con suficientes
puntos para que el escaner los pueda captar.

- Tamafio adecuado, para que el escaner pueda cap-
tarlos en su totalidad.

- No son necesarios disefios extravagantes o con
formas geométricas redundantes, ya que el escaneo
es de malla de puntos, no de superficies.

- Comprobacién radiolégica del ajuste sobre el im-
plante (Figura 10).

3. Disefio y realizacién de la protesis

La técnica de prétesis a emplear (atornillada, ce-
mentada, conométrica, hibrida..), los materiales dela

&& LA FIABILIDAD DE LAS
IMPRESIONES DE SCANBODIES
CON ESCANER INTRAORAL
SON CLINICAMENTE ACEPTABLES
EN TODOS LOS CAS0S

misma y el disefio final, dependeran dela indicacién
del prostodoncista y de las particularidades de dise-
fio de cada caso, sin que tenga influencia o caracte-
ristica especial el uso del escaner intraoral.

CASO CLINICO
Presentamos el caso de un vardn, de 60 afios, sin

Figura 10. Propuesta de disefio de scanbody para implantes.
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antecedentes de interés, con sector anterosuperior
rehabilitado hace més de 20 afios con prétesis fija
dento-implantosoprtada, que acude a consulta con
movilidad, dolor y sangrado del sector anterosupe-
rior, de mas de 15 dias de evolucién.

Tras el tratamiento de urgencia (antibidtico, des-
contaminacién con laser y RyA de los cuatro cua-
drantes), se procedi6 a establecer el plan de trata-
miento consistente en: exodoncia de los dientes 22,
21, 14, 15; explantacién de 22; insercién de cuatro
implantes en posicién de 12, 21, 23, 25; relleno de
alveolos postexodoncia con TCP; carga inmediata
postquirtrgica con proétesis fija atornillada de PM-
MA vy prétesis fija metal-cerdmica, atornillada, pa-
sado el tiempo de osteointegracién de los implantes.

Se realiz6 el correspondiente estudio diagnds-
tico con impresién digital con IOS, escaneado fa-
cial, TAC con técnica CBCT y registros fotograficos.

El escaneado facial y la impresién se procesé con
Exocad para definir la planificacién prostodéncica,
apartir de la cual se obtuvo un archivo STL, para su
exportacién a Nemoscan y para generar una planti-

lla quirtrgica en PMMA, que se emplearia para Ci-
rugia y como provisional.

El archivo STL de la planificacién, se export6 a
Nemoscan, junto con los datos de CBCT y de im-
presién intraoral y de escéner facial, con lo que se
reconstruyé completamente el macizo facial del
paciente, se planificé la cirugia de insercién de im-
plantes y se gener6 una guia quiriirgica, impresa,
con anillas metélicas parala insercién de las fresas.

La cirugia de insercién de implantes se desarro-
116 bajo anestesia local, con sedacién intravenosa y
con guia quirturgica y control con guia prostodén-
cica, para ajustar la precisién del fresado en el pla-
no sagital.

Tras la insercién de los implantes, se rebasé la
guia prostodéncica y se ajust6 al perfil de emergen-
cia de los implantes, con lo que se utilizé como pré-
tesis provisional.

A los 6 meses de evolucién, se tomaron nuevas
impresiones digitales con ISB, y se confeccioné la
prétesis definitiva ceramo-metalica atornillada (Fi-
guras 11-29).

CASO CLINICO (Figuras 11-29)

Figura 11. Diagnostico fotografico.
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Figura 13. Ajuste de la impresion intraoral al escaner facial.

Figura 14. Ajuste de escaner facial, hueso e impresion intraoral.
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Figura 15. Disefio estético de la rehabilitacion.

Figura 16. Estética de la restauracion.

(asty)

Figura 17. Planificacion de Implantologia. Plano frontal.
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Figura 20. Guias prostodéncica y quirurgica.
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Figura 21. Adaptacion de guias.

Figura 23. Cirugia: comprobacién con guia prostodéncica de plano sagital y de emergencia de implantes.
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Figura 25. Control postquirurgico a los siete dias.

Figura 26. Control de los perfiles de emergencia y contorneado gingival a
las 4 semanas.
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Figura 27. Impresion intraoral con 10S, sobre ISB, a los 6 meses.

Figura 29. Finalizacién del caso y RX de control.
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CONCLUSIONES

- El flujo digital en Implantologia es real y fiable.

- La eleccién del escaner intraoral y el disefio de
los pilares de escaneado (scanbodies) son funda-
mentales para el éxito del tratamiento.

- Los procedimientos de flujo digital son total-
mente reproducibles.

- La fiabilidad de las impresiones de scanbodies
con escaner intraoral son clinicamente aceptables
en todos los casos.
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