
Impresiones digitales en cirugía guiada

Introducción
En la actualidad, el éxito de un tratamiento odontológico 

rehabilitador se basa en un exhaustivo diagnóstico extra e in-
traoral completo, la realización de tratamientos lo más míni-
mamente invasivos posibles y los tiempos en los mismos.

La rehabilitación del paciente total o parcialmente edén-
tulo se condiciona por una disponibilidad ósea adecuada, así 
como los volúmenes necesarios para poder evitar técnicas re-
constructivas y/o regenerativas del mismo.

En los últimos años, el avance en las tecnologías ha revo-
lucionado el mundo de la Odontología. La necesidad de dis-
minuir los tiempos de tratamiento, realizar cirugías mínima-
mente invasivas, así como mejorar el confort para nuestros 
pacientes, nos ha llevado a evolucionar, de manera extraordi-
naria, en las técnicas digitales.

Las técnicas actuales de cirugía guiada por ordenador es-
tán ampliamente contrastadas y son de uso habitual en nues-
tra práctica diaria en determinados casos (1). Además, las ci-
rugías guiadas pueden ser realizadas con Piezosurgery, con 
las ventajas que esta técnica conlleva, tales como precisión 
en el corte (2), disminución del sangrado (3), protección de te-
jidos blandos (4) y un mayor confort del paciente (5).

Las referencias bibliográficas disponibles son recientes 
(6,7,8) y todas ellas coinciden con una técnica similar en pa-
sos obligatorios: en la planificación prequirúrgica, el encerado 
diagnóstico, la planificación asistida con ordenador y la con-
fección de guías quirúrgicas individualizadas.

Las técnicas de cirugía guiada son efectivas en los pacien-
tes, reduciendo las molestias postoperatorias y mejorando la 
respuesta de los tejidos blandos (9).

Impresiones digitales en Odontología
Según la bibliografía disponible (10 y 11), la adquisición de 

datos mediante la impresión intraoral digital no sólo es ade-
cuada en sus ajustes, sino que se plantea como una realidad 
en el presente.

Esta técnica tiene como objetivo reemplazar la técnica clá-
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 continuación en las tablas 1 y 2.

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

La técnica digital para las impresiones tiene muchísimas 
ventajas tanto para los profesionales como para los pacientes. 
Sin duda alguna, lo que llama más la atención es la disminu-
ción de los costos, pero, adicionalmente durante la consulta, 
se eliminan pasos como la selección de cubetas, dispensa-
ción y mezclado de materiales, desinfección y el envío de im-
presiones al laboratorio. 

A los pacientes les llama mucho la atención el poder recibir 
una restauración de excelente calidad en una sóla cita, suma-
do al hecho de que es un procedimiento más cómodo.

Los avances en Odontología CAD/CAM tienen la capaci-
dad de proporcionar restauraciones de altísima precisión y, 
por lo tanto, es nuestro deber incorporarlos en la rutina dia-
ria de nuestra práctica.
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Precisión de la cirugía guiada 
en implantología 

Clásicamente, la técnica estándar empleada para planifi-
car los implantes ha sido la radiología panorámica. Según Tal 
& Moses ha sido suficiente para los casos de rutina (18).

Jung y cols en el año 2009 (19) hicieron una revisión sis-
temática sobre las aplicaciones de la tecnología computeri-
zada en implantología. Estudiaron la precisión de un proceso 
implantológico guiado por ordenador. En la literatura se descri-
ben 28 sistemas. Basándose en 5 estudios clínicos con un to-
tal de 506 implantes que usaron implantalogía guiada, se de-
mostró que el ratio medio anual de éxito fue del 3,36% (0% a 
8,45%) después de un periodo de observación de al menos 12 
meses. Evaluando 19 estudios clínicos y pre-clínicos, la preci-

sión de entrada revela una media de error de 0,74 mm con un 
máximo de entrada de 4,5 mm, mientras que el ápice medio 
de error fue 0,85 mm con un máximo de 7,1 mm.

Concluyeron que el éxito de la implantología guiada a me-
nudo era bajo la indicación de procedimientos flapless y para 
posicionar implantes en situaciones límite respecto a la can-
tidad de hueso disponible o cercanía a estructuras anatómi-
cas críticas. 

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

Los principales motivos vienen referidos con respecto a 
imprecisiones en el ajuste de las guías radiológicas en el mo-

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de las impresiones digitales. Adaptación del artículo de 
Vaquero y cols (15).

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de las impresiones convencionales. Adaptación del artículo de 
Vaquero y cols (15).
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mento del TAC de planificación que vician el proceso por com-
pleto. Esto tiene fácil solución en el mismo momento de la 
planificación o del ajuste de la guía que permite de forma sen-
cilla su estabilización.

Otra de las causas es la fractura de la guía o la impreci-
sión de los anillos, que son directamente imputables a la téc-
nica de confección de la guía, que se han ido solucionando 
a medida que la técnica de confección de las guías ha me-
jorado: buena prueba de ello ha sido la progresiva desapari-
ción de diferentes sistemas de cirugía guiada de calidad infe-
rior a la deseada.

Pero la causa más habitual es el déficit de ajuste de la 
guía con respecto a las referencias dentarias y mucosas. Esta 
complicación compromete de forma decisiva el éxito del trata-
miento y la causa es imputable a la definición del propio TAC, 
y difícil de soslayar. Para ello, se ha recurrido a múltiples solu-
ciones: mejoras en los TAC, guías radiológicas con ajuste mu-
coso, modelos de escayola con escaneo 3D, etc.

La combinación de impresiones digitales con las imáge-
nes de TAC nos pueden dar una precisión mayor y más obje-
tiva que las soluciones habituales al prescindir de los erro-
res de las tomas de impresión, de los del laboratorio en la 
confección de las guías y de los R-X al incidir sobre los teji-
dos blandos.

Superposición de imágenes de TAC 
e impresión digital

El proceso de incorporar la impresión digital sobre el mo-
delo de TAC consiste en transferir los datos de la impresión 
de manera que se conviertan en un fichero STL (estereolito-
gráfico) 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 anatómicas.

El proceso consiste en marcar puntos reconocibles tanto 
sobre el hueso del paciente como sobre el modelo. Se irán mar-
cando secuencialmente en el hueso y en el modelo. Se buscan 
puntos anatómicos fácilmente reconocibles en ambos (cúspi-
des de los dientes) y se deben de marcar 4 o más puntos re-
partidos de forma equilibrada por toda la anatomía, evitando 
concentrar todos los puntos en una región pequeña. 

Cuando se trata de un edéntulo, se complica sólo un poco.  
Se pueden marcar puntos de tejido blando en la misma tomo-
grafía 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 mandí-
bulas se complica, pero casi siempre se puede valorar algo 
del tejido blando.

 Se debe hacer un control visual de la adaptación de los 

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 cámara de vídeo permite una recons-
trucción 3D fiel, respetando la curvatura de las áreas edén-
tulas de los maxilares, a diferencia de los sistemas de fo-
tografía.

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

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

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

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

Caso clínico
Se trata de un paciente de 60 años, sin antecedentes de 

interés, edéntulo parcial maxilar inferior derecho, que acude a 
consulta para reponer los dientes perdidos (figura 1).

La OPG de planificación muestra cómo la altura disponible 
para inserción de implantes, así como la ubicación de los mis-
mos, está limitada, por lo que está indicada la cirugía guia-
da (figura 2).

Se confecciona la guía radiológica y se realiza el TAC de 
planificación con técnica CBCT (SkyView, MyRay Grupo Che-
fla. Italia) y el resultado se exporta en formato DICOM a la 
aplicación de planificación Nemoscan (Nemotec, España) (fi-
gura 3).

La cantidad de hueso disponible para la inserción de im-
plantes está limitada por el canal dentario y por la arcada an-
tagonista, tal y como se ve con la guía radiológica.

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

Por otra parte, el ajuste a nivel dentario así como la ana-
tomía dental no es lo precisa que debiera, por lo que el ajus-
te de la férula quirúrgica está comprometido.

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

Posteriormente, se fusionan los datos de la guía radioló-
gica y, finalmente, los datos de la planificación y guía gene-
rada con Nemoscan (figura 5), de manera que se puede ge-
nerar la guía con soporte dentario (figuras 6 y 7), según la 
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planificación previa. Con esta tecnología, el ajuste en boca 
es preciso (figura 8). 

Se puede realizar la intervención, en este caso preparan-
do el alveolo con técnica de piezocirugía (Piezosurgery, Mec-
tron. Italia), empleando una guía Piezoguide (Nemotec, Es-
paña) (figura 9).

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

Conclusiones
Las impresiones con LAVA COS son compatibles con los 

sistemas de planificación quirúrgica en Implantología.
El ajuste de las férulas es más preciso que con las técni-

cas convencionales.
Los resultados quirúrgicos tienen la exactitud requerida pa-

ra la inserción de implantes.
Es necesaria una curva de aprendizaje para el uso de los 

sistemas de planificación y de toma de impresiones digita-
les. •

Figuras 1a y 1b. Fotografías previas intraorales.

Figura 2. OPG de plani! cación.

Figura 3. Guía radiológica y TAC de plani! cación.
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Figura 4: Impresión con el sistema LAVA-COST. Figura 5. Fusión de datos de impresión y guía quirúrgica.

Figura 6. Inserción de los implantes en la plani! cación. Figura 7. Plani! cación con los implantes.

Figura 8: Imagen intraoral del ajuste en boca de la férula quirúrgica.
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Figura 9. Preparación del lecho implantario con Piezosurgery. Figura 10. Foto ! nal de los implantes post-cirugía.

Figura 11. OPG ! nal
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