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Impresiones digitales en cirugia guiada

Introduccion

En la actualidad, el éxito de un tratamiento odontolégico
rehabilitador se basa en un exhaustivo diagndstico extra e in-
traoral completo, la realizacion de tratamientos lo mas mini-
mamente invasivos posibles y los tiempos en los mismos.

La rehabilitaciéon del paciente total o parcialmente edén-
tulo se condiciona por una disponibilidad 6sea adecuada, asi
como los voltimenes necesarios para poder evitar técnicas re-
constructivas y/o regenerativas del mismo.

En los dltimos anos, el avance en las tecnologias ha revo-
lucionado el mundo de la Odontologia. La necesidad de dis-
minuir los tiempos de tratamiento, realizar cirugias minima-
mente invasivas, asi como mejorar el confort para nuestros
pacientes, nos ha llevado a evolucionar, de manera extraordi-
naria, en las técnicas digitales.

Las técnicas actuales de cirugia guiada por ordenador es-
tan ampliamente contrastadas y son de uso habitual en nues-
tra practica diaria en determinados casos (1). Ademas, las ci-
rugias guiadas pueden ser realizadas con Piezosurgery, con
las ventajas que esta técnica conlleva, tales como precision
en el corte (2), disminucién del sangrado (3), proteccion de te-
jidos blandos (4) y un mayor confort del paciente (5).

Las referencias bibliograficas disponibles son recientes
(6,7,8) y todas ellas coinciden con una técnica similar en pa-
sos obligatorios: en la planificacion prequirurgica, el encerado
diagndstico, la planificacién asistida con ordenador y la con-
feccion de guias quirdrgicas individualizadas.

Las técnicas de cirugia guiada son efectivas en los pacien-
tes, reduciendo las molestias postoperatorias y mejorando la
respuesta de los tejidos blandos (9).
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Segun la bibliografia disponible (10 y 11), la adquisicién de
datos mediante la impresion intraoral digital no sélo es ade-
cuada en sus ajustes, sino que se plantea como una realidad
en el presente.

Esta técnica tiene como objetivo reemplazar la técnica cla-
sica de toma de impresiones, mejorando tanto el procedimien-
to, los resultados, como la confortabilidad del paciente. La
comparativa de ambas técnicas, evaluando ventajas e incon-
venientes, se muestran a continuacion en las tablas 1y 2.

Persony cols en el ano 2009 publicaron un trabajo que es-
tudio la exactitud de las impresiones digitales (16). Syrek y cols
contrastaron in vivo que el ajuste de coronas totalmente cera-
micas fabricadas a partir de impresiones intraorales (Lava®
C.0.S.) fue significativamente mejor que el de coronas confec-
cionadas en dos pasos con silicona convencional (17).

La técnica digital para las impresiones tiene muchisimas
ventajas tanto para los profesionales como para los pacientes.
Sin duda alguna, lo que llama mas la atencion es la disminu-
cién de los costos, pero, adicionalmente durante la consulta,
se eliminan pasos como la seleccidén de cubetas, dispensa-
cion y mezclado de materiales, desinfeccion y el envio de im-
presiones al laboratorio.

Alos pacientes les llama mucho la atencién el poder recibir
una restauracion de excelente calidad en una séla cita, suma-
do al hecho de que es un procedimiento mas comodo.

Los avances en Odontologia CAD/CAM tienen la capaci-
dad de proporcionar restauraciones de altisima precision v,
por lo tanto, es nuestro deber incorporarlos en la rutina dia-
ria de nuestra practica.



Especialllmplantes

Ventajas

Maso clinico

Inconvenientes

Mayor confort para el paciente

Equipamlento complejo

Exactitud

Coste del equipo

Impresiones almacenadas digitalmente

Necesidad de Laboratorio autorizado

“Elimina errores de vaciado

No es necesaria desinfeccion

Mejor comunicacién con el paciente

Mayor atractivo en la consulta (marketing)

Mejoramos actividad y productividad

Ventajas

Inconvenientes

“Técnica conocida y aceptada

La toma de impresién deja restos de
material alrededor de la boca del paciente

Equipamiento sencillo

Disconfort del paciente

Buena precisién

Necesidad de espacio de almacenaje de
impresiones y material

Técnica relativamente sencilla

Caducidad de los materiales de impresién

Problemas en el transporte (pérdida,
roturas...)

Precision de la cirugia guiada
en implantologia

Clasicamente, la técnica estandar empleada para planifi-
car los implantes ha sido la radiologia panoramica. Segun Tal
& Moses ha sido suficiente para los casos de rutina (18).

Jung y cols en el afno 2009 (19) hicieron una revision sis-
tematica sobre las aplicaciones de la tecnologia computeri-
zada en implantologia. Estudiaron la precision de un proceso
implantolégico guiado por ordenador. En la literatura se descri-
ben 28 sistemas. Basdndose en 5 estudios clinicos con un to-
tal de 506 implantes que usaron implantalogia guiada, se de-
mostré que el ratio medio anual de éxito fue del 3,36% (0% a
8,45%) después de un periodo de observacion de al menos 12
meses. Evaluando 19 estudios clinicos y pre-clinicos, la preci-

Necesidad de desinfeccion de la impresion y
esterilizacion de cubetas

sién de entrada revela una media de error de 0,74 mm con un
maximo de entrada de 4,5 mm, mientras que el apice medio
de error fue 0,85 mm con un maximo de 7,4 mm.

Concluyeron que el éxito de la implantologia guiada a me-
nudo era bajo la indicacion de procedimientos flapless y para
posicionar implantes en situaciones limite respecto a la can-
tidad de hueso disponible o cercania a estructuras anatémi-
cas criticas.

En la practica diaria esto se traduce en un alto porcentaje
de casos que son intervenidos sin complicaciones, pero hay
situaciones en que la imprecision de las guias llega incluso a
comprometer el éxito del tratamiento.

Los principales motivos vienen referidos con respecto a
imprecisiones en el ajuste de las guias radiolégicas en el mo-
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mento del TAC de planificacion que vician el proceso por com-
pleto. Esto tiene féacil solucion en el mismo momento de la
planificacion o del ajuste de la guia que permite de forma sen-
cilla su estabilizacion.

Otra de las causas es la fractura de la guia o la impreci-
sion de los anillos, que son directamente imputables a la téc-
nica de confeccion de la guia, que se han ido solucionando
a medida que la técnica de confeccion de las guias ha me-
jorado: buena prueba de ello ha sido la progresiva desapari-
cion de diferentes sistemas de cirugia guiada de calidad infe-
rior a la deseada.

Pero la causa mas habitual es el déficit de ajuste de la
guia con respecto a las referencias dentarias y mucosas. Esta
complicacion compromete de forma decisiva el éxito del trata-
miento y la causa es imputable a la definicién del propio TAC,
y dificil de soslayar. Para ello, se ha recurrido a multiples solu-
ciones: mejoras en los TAC, guias radioldgicas con ajuste mu-
coso, modelos de escayola con escaneo 3D, etc.

La combinacién de impresiones digitales con las image-
nes de TAC nos pueden dar una precision mayor y mas obje-
tiva que las soluciones habituales al prescindir de los erro-
res de las tomas de impresion, de los del laboratorio en la
confeccién de las guias y de los R-X al incidir sobre los teji-
dos blandos.

Superposicion de imagenes de TAC
e impresion digital

El proceso de incorporar la impresion digital sobre el mo-
delo de TAC consiste en transferir los datos de la impresion
de manera que se conviertan en un fichero STL (estereolito-
grafico) y se pueda combinar con los datos del TAC también
en formato STL convertido.

Una vez que se importan los datos, dependiendo de las
aplicaciones, hay diferentes maneras de combinarlos, pero
todas tiene dos posibilidades: o bien un sistema experto que
identifique estructuras o hacerlo de manera manual, buscan-
do referencias anatémicas.

El proceso consiste en marcar puntos reconocibles tanto
sobre el hueso del paciente como sobre el modelo. Se iran mar-
cando secuencialmente en el huesoy en el modelo. Se buscan
puntos anatémicos facilmente reconocibles en ambos (cuspi-
des de los dientes) y se deben de marcar 4 o mas puntos re-
partidos de forma equilibrada por toda la anatomia, evitando
concentrar todos los puntos en una regién pequena.

Cuando se trata de un edéntulo, se complica sélo un poco.
Se pueden marcar puntos de tejido blando en la misma tomo-
grafia y su punto correspondiente en el modelo. Otra alterna-
tiva es cambiar el umbral de unidades Hounsfield a un valor
bajo (-400HU, por ejemplo) para que el tejido blando aparez-
ca en el modelo 3D.

En maxilares casi siempre aparece el paladar. En mandi-
bulas se complica, pero casi siempre se puede valorar algo
del tejido blando.

Se debe hacer un control visual de la adaptacion de los
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modelos, con el fin de evitar inexactitudes, pero las impre-
siones tomadas con LAVA COS tienen una exactitud mayor
que ninguna de las tomadas con otros sistemas, ya que el
escaneo intraoral con camara de video permite una recons-
truccion 3D fiel, respetando la curvatura de las areas edén-
tulas de los maxilares, a diferencia de los sistemas de fo-
tografia.

La identificacion de las areas superpuestas es posible ya
que se basa en identificacion de la malla 3D de voxels, que al
ser superpuestos coinciden y permiten reposicion.

Una vez marcados los puntos y los modelos estan aproxi-
madamente alineados, el sistema emplea un algoritmo de in-
terpolacion de ajustes de superficies para alinear regiones del
modelo a la tomografia para reconstruir aquellas zonas con
baja definicién en la imagen de TAC.

El resultado es una definicion de tejidos blandos y de ana-
tomia dental muy superior a la obtenida con TAC e, incluso,
con escaneo extraoral de impresiones al no verse modificada
la anatomia intraoral por factores exégenos.

Finalmente, se procede a la segmentacion del modelo por
estructuras y densidades para definir estructuras y planificar
el caso y realizar la férula con ajustes exactos, mediante téc-
nica de estereolitografia.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 60 anos, sin antecedentes de
interés, edéntulo parcial maxilar inferior derecho, que acude a
consulta para reponer los dientes perdidos (figura 1).

La OPG de planificacion muestra como la altura disponible
para insercion de implantes, asi como la ubicacion de los mis-
mos, estéa limitada, por lo que esta indicada la cirugia guia-
da (figura 2).

Se confecciona la guia radiolégica y se realiza el TAC de
planificacién con técnica CBCT (SkyView, MyRay Grupo Che-
fla. Italia) y el resultado se exporta en formato DICOM a la
aplicacion de planificacion Nemoscan (Nemotec, Espana) (fi-
gura 3).

La cantidad de hueso disponible para la insercién de im-
plantes esta limitada por el canal dentario y por la arcada an-
tagonista, tal y como se ve con la guia radiolégica.

Sin embargo, el ajuste de la guia no es el ideal, ya que la
movilidad de la mucosa en el sector posterior de la mandibu-
la no permite una buena estabilidad ni reproducir fielmente la
anatomia del reborde alveolar.

Por otra parte, el ajuste a nivel dentario asi como la ana-
tomia dental no es lo precisa que debiera, por lo que el ajus-
te de la férula quirdrgica esta comprometido.

La impresion obtenida con LAVA-COS (3M USA) con los da-
tos de CBCT permite obtener una imagen completa de la ana-
tomia dental y de la mucosa del reborde residual (figura 4).

Posteriormente, se fusionan los datos de la guia radiol6-
gica y, finalmente, los datos de la planificacion y guia gene-
rada con Nemoscan (figura 5), de manera que se puede ge-
nerar la guia con soporte dentario (figuras 6 y 7), segun la
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Figuras 1ay 1b. Fotografias previas intraorales.

planificacion previa. Con esta tecnologia, el ajuste en boca
es preciso (figura 8).

Se puede realizar la intervencion, en este caso preparan-
do el alveolo con técnica de piezocirugia (Piezosurgery, Mec-
tron. ltalia), empleando una guia Piezoguide (Nemotec, Es-
pana) (figura 9).

Finalmente, se insertan los implantes en la posicion ade-
cuada (Tapered internal Laser Lok, Biohorizons, USA) y se com-
prueba la relacién oclusal, asi como el control radiolégico co-
rrespondiente (figuras 10 y 11).

Conclusiones

Las impresiones con LAVA COS son compatibles con los
sistemas de planificacion quirdrgica en Implantologia.

El ajuste de las férulas es mas preciso que con las técni-
cas convencionales.

Los resultados quirdrgicos tienen la exactitud requerida pa-
ra la insercion de implantes.

Es necesaria una curva de aprendizaje para el uso de los
sistemas de planificacion y de toma de impresiones digita-
les. ®
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Figura 2. OPG de planificacion.

Figura 3. Guia radiolégica y TAC de planificacion.
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Figura 4: Impresion con el sistema LAVA-COST. Figura 5. Fusion de datos de impresion y guia quirtrgica.

Figura 6. Insercién de los implantes en la planificacion. Figura 7. Planificacion con los implantes.

Figura 8: Imagen intraoral del ajuste en boca de la férula quirdrgica.
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Figura 10. Foto final de los implantes post-cirugia.

Figura 11. OPG final
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