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PROTOCOLO DIGITAL PARA REHABILITACION
COMPLETA SUPERIOR

INTRODUCCION

Flujo digital en Implantologia (Figura 1)

El plan de tratamiento en Implantologia se basa en
cuatro fases: diagnéstico, planificacién, cirugia y re-
habilitacién (1). El esquema propuesto (2) se ha utilizado
en los dos tiltimos afios en méas de 100 casos clinicos,
tanto convencionales, como de pacientes edéntulos,
en casos estéticos (3) y en casos complejos (4).

Planificacién de la rehabilitacién completa de
maxilar superior

Los motivos y causas de una rehabilitacién comple-
ta son variados y, en funcién de ellos, se debe pla-
nificar el tipo y técnica de cada rehabilitacién, pe-
ro todos ellos tienen en comiin una caracteristica: la
recuperacién o mejora de la estética del paciente, si-
multanea a la de la funcién.

Basandonos en el concepto de rehabilitacién pro-
tésicamente guiada, el disefio de la prétesis defini-
tiva del paciente es el que condicionara la planifica-
cién y técnica quirtrgica a utilizar.

Desde el punto de vista implantolégico, el nime-
ro de implantes necesarios para una reconstruccién
total del maxilar varia, desde el concepto de “all on
four”, hasta las rehabilitaciones multiimplantes que
se preconizaron en el pasado, si bien debe definirse
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segun disponibilidades 6seas, tamafio del arco y ti-
po de restauracién.

Latécnica quirargica puede variar entre el uso de in-
jertos éseos o técnicas complejas de rehabilitacién has-
talarealizacién de implantes en arbotantes anatémicos,
con la simplicidad y predictibilidad que estos ofrecen.

Por otra parte, esta suficientemente demostrado el
uso de implantes angulados en rehabilitaciones com-
pletas, por su eficacia y buenos resultados al cabo del
tiempo, superponibles a otras técnicas.

El tipo de implantes a emplear varia segtn el ti-
po de restauracion, pero en restauraciones fijas en el
sector anterior esta suficientemente probada la téc-
nica BOPT sobre implantes, con excelentes resulta-
dos en el tiempo y estética probada (5).

MATERIAL Y METODO

Aplicacién del flujo digital

Diagnostico (Figura 2)

1. Estudio radiolégico, con técnicas de CBCT, para ob-
tener archivos DICOM.

2. Escaneado dental: mediante escaneado directo con
diferentes sistemas de escaner intraoral (IOS), que ge-
neran archivos STL y/o PLY (Figura 3).

3. Escaneado facial, con escéneres faciales 6pticos de
superficie que generan archivos del tipo OBJ.
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4. Lafotografia o el video proporcionan iméagenes con
diversos formatos (JPEG, TIFF, RAW, BMP, MPEGy,
AVI..), que se pueden emplear para la planificacién
dindmica de los casos o para documentacién de los
mismos, sobre todo desde el punto de vista médi-
co-legal. También se pude emplear para realizar téc-
nicas de valoracién estética de Disefio Digital de la
Sonrisa, tipo DSD.

PLANIFICACION
Se lleva a cabo a partir de los archivos obtenidos pa-
ra realizar el plan de tratamiento, en base a una se-
rie de reglas:
1. Reposicién de los dientes perdidos.
2. Se debe buscar el equilibrio oclusal y el correcto
posicionamiento dentario.
3. La insercién de los implantes debe ser guiada pros-
todéncicamente.
4. La cirugia debe ser lo mas precisa y lo menos in-
vasiva posible.
5. Cirugia mediante sistemas de cirugia guiada pa-
siva o activa.

Se emplean aplicaciones especificas de planifi-
cacién con el fin de integrar los diferentes archivos.

En nuestro caso, Exocad y Nemostudio son las que
nos permiten la combinacién de los diferentes archi-
vos (Figura 4).

Fases de la planificacién

1. Fusién de archivos PLY del IOS con el OBJ del es-
caner facial y con los DICOM de la radiologia.

2. Planificacién prostodéncica, en la que se realizan
las exodoncias virtuales (si fueran necesarias) y la co-
locacién de los dientes en los tramos edéntulos. De
esta manera, se genera un archivo STL, que se ex-
porta a la aplicacién de planificacién quirtrgica (Fi-
gura 5).

3. Planificacién quirtrgica, en la que la finalidad es
la creacién de una guia quirtrgica que dirija el po-
sicionamiento y la insercién de los implantes (Figu-
ras 6-11) .

CIRUGIA (Figuras 12-16)

La insercién de implantes se realiza bajo los princi-
pios clésicos de la cirugia de implantes, basados en:
1. Fresado sistematico del alveolo implantario.

2. Adaptacién del implante al eje protésico de la res-
tauracion.
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ESTUDIO
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ESCANEADO DE
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Figura 1. Flujo digital en Implantologia (2).
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Figura 2. Diagnéstico
prequirurgico.

Figura 3. Modelos stly ply.

. Figura 4. Montaje de modelos ply
sobre datos DICOM, en aplicacion
especifica (NEMOSTUDIO).

3. Creacién del correcto perfil de emergencia. ciones, calibradas, para insertar a través de ella las
4. Cirugia lo menos invasiva posible. fresas correspondientes, para labrar el alveolo im-
Para ello, trabajamos con guias quirtrgicas (sur- plantario. Permite la correcta ubicacién del implan-
gical guides) y/o guias prostodéncicas (surgical tem- te en los ejes x e y, pero no resulta tan facil la ubica-
plates). cién del gje z.
Ladiferencia entre ambas radica en su naturaleza: - La guia prostodéncica se disefia en base a la ubi-
- La guia quirtrgica se disefia en base a la ubica- cacién de los dientes en la restauracién, y dirige la
cién de los implantes y tiene una serie de perfora- posicién ideal de los implantes. Se puede emplear en
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algunas ocasiones como una guia de marcaje, para se-

fialar la ubicacién de los implantes en la arcada, cuan- ‘ ‘ EI_ FLUJU DIGITAL PERMITE

do la disponibilidad de hueso es favorable, y también

se puede emplear como complementaria de la guia_ LA PLANIFIGACION Y EJEGUCIGN

quirtrgica, para dirigir la correcta angulacién y posi

cionamiento de los implantes en el plano sagital (gje
z), e incluso corregir la precisién de la guia quirargica. DE LAS REHABILITACIUNES
. MAXILARES CON UNA
Prétesis provisional (Figuras 17-19)
- Técnica directa: se basa en la utilizacién de la plantilla PRED I BTI BILID AD MUY

quirtrgica, que se rebasa y adapta a los tramos edén-

tulos. Por ello, el disefio de las mismas debe hacerse SUPERIUR A CUALHUIER

con perforaciones oclusales en el lugar ideal de emer-

gencia de los implantes y con pénticos ovoides tanto UTRU METUDU

en las areas de emergencia de los implantes como en

Figura 5. Diagnéstico
prostoddéncico: escaner
facial con scanbody
frontal e impresion digital,
en la que se han hecho
las exodoncias virtuales
de los dientes maxilares 'y
el montaje nuevo de toda
la arcada superior.

o T oven Y
LT e

Figura 6. Planificacién seguin montaje de dientes. Vista frontal.
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- M.0.8.0 ¢ [3] RN — —_ — — —_— — - [#] x Figura 7. Planificaciéon
= . . t seguin montaje de
| dientes. Vista oclusal.

Figura 8. Valoracién de
posicion de los implantes
Cuadrante 1.

Figura 9. Valoracion
de posicion de los
implantes Cuadrante 2.
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Figura 10. Seleccién Disefio de
guia quirurgica con soporte
mixto, dentario y mucoso.

Figura 11. Guia o férula
prostodoéncica en
PMMA y guia quirurgica
impresa.

los dientes péntico. El material ideal para estas plan-
tillas es el PMMA, ya que su bajo coste, unido a su al-
ta estética, biocompatibilidad y capacidad de rebasado
y adaptacién con los materiales convencionales, hacen
que su utilizacién sea la mas indicada para estas guias.
- Técnica indirecta: Impresién digital directa so-
bre los implantes, mediante el uso de scanbodies, que,
dada su alta fiabilidad, permite disefiar la prétesis y
mecanizar la misma en plazos muy breves de tiempo.

Protesis (Figuras 20- 24)

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

- Impresién intraoral con escaner: En cuantoal I0S a
utilizar, en el mercado hay ya un alto niimero de dispo-
sitivos que permiten realizar de manera fiable una im-
presién sobre implantes, tanto de dientes unitarios, co-
mo de hemiarcadas e incluso de arcadas completas, si
bien atin no hay un consenso acerca de este tiltimo (6-8).

La técnica de escaneado debe ajustarse a la pro-
puesta por el fabricante del mismo, pero, en todo ca-

S0, es conveniente tener tres escaneos: previo al tra-
tamiento, que puede ser de la prétesis provisional que
lleva el paciente en ese momento; de scanbodies, con
el ajuste gingival, a ser posible en alta resolucién, y
del contorno gingival, sin scanbodies, para definir
correctamente el perfil de emergencia.

El scanbody es uno de los puntos méas sensibles
para el proceso de impresién y, aunque en el mercado
hay una gran variedad de tipos, su disefio debe cum-
plir una serie de caracteristicas basicas (9):

1. Base metalica.

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

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

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

5. Comprobacion radiologica del ajuste sobre el implante.

Procedimiento clinico

1. Toma de impresiones y de registros adicionales, se-
gun lo expuesto en el apartado anterior.
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Figura 12. Insercion de implantes con guia quirdrgica y técnica
minimamente invasiva.

Figura 14. Insercion de implantes en posiciéon de 11y de 21,
empleando la férula prostodéncica, atornillada sobre los
implantes insertados previamente con la guia quirurgica.

Figura 13. Insercién de implantes pterigoideos
con osteotomos.

Figura 15. Insercion de protesis provisional
para carga inmediata, tras adaptar y rebasar
la guia prostoddéncica. Relleno del espacio
vestibular de los implantes con acido
polilactico, fosfato tricalcico e hidroxiapatita
(Easy Graft Crystal plus, Guidor, Switzerland).

Figura 16.
Postoperatorio
inmediato.

=

La toma de impresioén para la restauracién defini-
tiva se realizé bajo el protocolo Restaurative de Itero
(Align Technologies), con impresién digital de la ar-
cada con scanbodies y disefio con Exocad, para sin-
tero-fresado de la estructura metalica y posterior car-
ga de porcelana. Previo a ello, se pide a laboratorio
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la realizacién de una férula de aluminio para verifi-
car posicionamiento de implantes y ajuste pasivo y
prueba estética de la restauracién impresa.

2. Comprobacién de ajuste pasivo de estructuras, me-
diante el uso de una férula de aluminio, ajustada a
la conexién del implante. Se debe verificar su ajus-
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Figura 17. Evolucién a
los 6 meses: perfecta
adaptacion de tejidos,
mantenimiento de
papilas y epitelio

del surco definido.
Scanbodies en boca
para preparaciéon

de nueva protesis
provisional para
conformar tejidos.

Figura 18.
Impresion
digital intraoral
para nueva
protesis
provisional.

te mediante la prueba de Sheffield y comprobacién
radiologica.

Ajustes estéticos y oclusales, sobre prueba impresa de
larestauracién. En caso de discrepanciasimportantes, se
podria hacer un nuevo escaneo de la prueba con el IOS.
3. Puesta en boca de la prétesis finalizada y control
radiolégico.

RESULTADOS (FIGURA 25)

Flujo digital

La aplicacién de un flujo “full digital” facilita la ejecu-

cién delos tratamientos, asi como aumenta de manera

muy significativa la predictibilidad de los mismos, al

poder transferir la virtualizacién al caso clinico real.
Por otra parte, la minima invasividad del procedi-

miento permite una recuperacién rapida con posto-

peratorio simple y sin complicaciones.

GD | N2326 | JULIO 2020

La transferencia de los archivos obtenidos con la
impresién digital es la parte sensible del proceso, ya
que interviene en todas las fases, desde el diagnésti-
coy planificacién, hasta la cirugia y las prétesis pro-
visionales y definitivas.

Utilizacién de archivos PLY

Enlaplanificacién quirirgica, cuando se debe tener
en consideracién el margen gingival para el posici-
namiento del implante, juega un papel esencial la
correcta ubicacién de la misma, por lo que los datos
de textura (color) obtenidos del archivo PLY ofre-
cen una precisién mucho mayor que los STL con-
vencionales.

Un archivo .PLY es un archivo de imagen 3D que se
crea utilizando el formato de archivo Polygon, Po-
lygon File Format o el Stanford Triangle Format.
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Figura 20. Toma de impresion para protesis definitiva.

Se disefi6 para almacenar los datos de los escéaneres
3D al definir los objetos con una coleccién de poligo-
nos. Elarchivo consta de un encabezado y unalista de
vértices utilizados para definir el poligono, v se pue-
den almacenar una serie de propiedades, tales como
color, transparencia, textura y normas de superficie.

Es compatible con los objetos poligonales y con
los objetos de forma libre, debido alas dos geometrias
que integra: geometria poligonal, que utiliza puntos
y lineas, y define los limites; y geometria libre, que
utiliza curvas y superficies.

Implantes BOPT
La principal complicacién de la estética en el fren-
te anterior en las rehabilitaciones sobre implantes
se basa en la pérdida del volumen vestibular, asi co-
mo en la pérdida de altura y volumen de las papilas.
Para ello, se deben posicionar los implantes cum-
pliendo los requisitos de anchura biolégica (10), por
lo que se colocaron subcrestalmente (11), guardando
la distancia indicada entre los mismos (12), a la vez
que la posicién vestibulo-lingual se ubicé a 2 mm de
la pared vestibular (13).

N2 326 | JULIO 2020 | GD
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Figura 21. Prueba estética
impresa y férula de comprobacion
de aluminio para ajuste pasivo.

Figura 22. Prueba del ajuste
de la férula de aluminio.

‘*:‘_. Figura 23. Prueba estética
y de oclusion de la
rehabilitacion impresa.

Figura 24. Protesis
definitiva metal-ceramica.
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Fig. 25 Aspecto final
y control radioldgico.

Finalmente, se relleno el espacio remanente, con
un injerto de acido polilactico, fosfato tricalcico e hi-
droxiapatita (Easy Graft Crystal plus, Guidor, Swit-
zerland) (1), con el fin de mantener el volumen 6seo
vestibular y minimizar la pérdida ésea vestibular (15).

La cirugia se realizé con la técnica de plantilla
prostodéncica (Surgical template) (16), con el protoco-
lo de fresado propuesto por la casa comercial.

El principio de la técnica BOPT consiste en la ca-
pacidad de la encia para posicionarse y adaptarse so-
bre las formas protésicas, tanto en dientes como en
implantes (5), de manera que si no se define correc-
tamente el margen horizontal de la preparacién, la
encia se adaptara libremente sobre el pilar. La téc-
nica B.O.PT. en Implantologia se basa en transferir
los conceptos de la prétesis sobre diente natural a la
protesis sobre implantes.

El disefio del implante consiste en un pilar
troncocénico sin hombro, con una amplia porcién
transmucosa (2,8 mm), cénica y convergente hacia co-
ronal, que ayuda a conseguir que las fibras colagenas
del espacio biolégico periimplantario se manten-
gan estables y gruesas, lo que se traduce en un ma-
yor espesor de tejido gingival alrededor de la corona
protésica permitiendo un sellado mucoso periimplan-
tario de buena calidad capaz de mantener en el tiempo
la proteccién de los tejidos dseos de soporte (5).

Proétesis provisional
Hay multiples referencias acerca de la utilidad de
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la corona provisional para facilitar la cicatrizacién
guiada de los tejidos blandos, de manera que se pue-
de aumentar el volumen de los mismos hasta la fase
final y dando estabilidad a largo plazo (17-20).

Por otra parte, la estabilizacién del coagulo jue-
ga un papel fundamental en la evolucién del tejido
blando vy, con la plataforma convergente, se gene-
ra el suficiente espacio para que se pueda asentar y
asi conseguir un mayor volumen de tejidos blandos.

Las técnicas para realizar las prétesis provisiona-
les son multiples, pero, en nuestro caso, hemos opta-
do por realizar protesis atornilladas sobre los pilares
anteriores, evitando los pterigoideos, optimizando el
perfil de emergencia.

La carga inmediata de la restauracién se realiza
con pilares provisionales de titanio, no indexados,
adaptando la férula de PMMA sobre los mismos, re-
basando con acrilico y preparando el perfil de emer-
genciaadecuado, que permita la completa adaptacién
del margen gingival al mismo.

El ajuste y el disefio de coronas utilizando la técni-
ca de preparacién biolégicamente orientada (BOPT)
sobre implantes de cuello convergentes permite un
aumento significativo en el volumen de tejido blan-
do periimplantario tanto a nivel de las papilas como
en el margen bucal (21).

Implantes pterigoideos
El uso de implantes pterigoideos es una técnica cli-
nicamente probada para la rehabilitacién de maxi-
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lar superior, evitando de esta manera injertos 6seos
o técnicas mas invasivas, con un porcentaje de éxi-
to similar a otros procedimientos (22).

La planificacién requiere el uso de imagenes pro-
cedentes de TAC, por lo que se pueden exportar a
aplicaciones de planificacién para asi realizar una
técnica precisa y con la menor invasividad posible,
con tasas de éxito similares a las de la técnica abier-
ta convencional (23).

En la técnica quirtrgica a emplear, el objetivo es
insertar la porcién apical del implante en el hueso
denso, que se forma mediante la unién del borde an-
terior del proceso pterigoideo del esfenoides y el bor-
de posterior de la tuberosidad maxilar y la porcién
horizontal del hueso palatino. Este proceso pirami-
dal es de gran interés, ya que es una estructura de
hueso compacto de varios milimetros de espesor, que
proporciona volumen éseo para la colocacién del im-

plante, mientras que las otras dos estructuras anaté-
micas son méas débiles.

La técnica se puede realizar mediante fresado
convencional o mediante el uso de osteotomos (de
eleccién en nuestra experiencia), lo que permite un
mayor control durante la ejecucién de la cirugia y, a
su vez, compacta el hueso, consiguiendo de esta ma-
nera una mayor fijacién y estabilidad primarias (24).

CONCLUSIONES

Elflujo digital permite la planificacién y ejecucién de
las rehabilitaciones maxilares con una predictibili-
dad muy superior a cualquier otro método.

Se puede usar impresién digital para arcadas
completas, independientemente del nimero de im-
plantes insertados.

El flujo digital es imprescindible para realizar tra-
tamientos precisos y minimamente invasivos. R
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