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2. INTRODUCCION

2.1 Antecedentes de la implantologia

La Odontologia al igual que la sociedad estd evolucionando
constantemente. Antes los pacientes acudian al dentista
exclusivamente cuando tenian molestias o dolor y en la actualidad

este concepto estd cambiando, la estética y la funcidon son motivos

. ..o 1
muy recurrentes en nuestras primeras visitas .

Otro concepto que también estd cambiando en la odontologia
es que el odontdlogo realizaba la extraccion de cualquier pieza que
producia incomodidad, sin tener en cuenta la importancia de una
correcta estabilidad oclusal. En la actualidad, la tendencia de la
Odontologia es conservadora en si misma y se trata de realizar una
odontologia minimamente invasiva™. Asi mismo los pacientes
demandan tratamientos para prevenir patologias gracias a la

existencia de mayor informacion.

Dentro de esta idea de cambio, los implantes osteointegrados
son uno de los conceptos mas innovadores en la historia de la
odontologia moderna, en los ultimos afios, se han incorporado al
repertorio habitual de los tratamientos bucodentales”. En las tltimas

décadas ha habido un gran numero de investigaciones para
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comprobar la supervivencia a medio y largo plazo de los implantes
dentales, que oscilan entre el 87% y el 100% a los 5 afios y entre el
87 y el 99% los 15-20 afios’. Se ha demostrado que pueden ser

utilizados con ¢éxito el tratamiento de los pacientes parcial o

completamente edéntulos™®.

Los implantes dentales han demostrado ser altamente
predecibles, por ello se han convertido en la solucidbn mas
recurrente para reparar las ausencias dentarias, ya sea para la

rehabilitacion de un tramo edéntulo o casos con ausencias

multiples9.

Para los pacientes edéntulos que habian sufrido un impacto
negativo sobre su salud oral y su calidad de vida, la implantologia
oral ha supuesto un gran avance' >, En 1991 Misch et al.'’
estudiaron el efecto psicologico que presentaban los pacientes
totalmente desdentados observando que el 88% presentaba dificultad
para hablar, la mitad de los pacientes evitaba la ingesta de ciertos
alimentos debido a la inestabilidad de sus protesis, el 17%
comentaba que podia realizar la masticacion mejor sin utilizar las

protesis y el 16.5% de los pacientes afirmé que no las utilizaban'”.

Gracias a la implantologia y la osteointegracion se puede

restaurar una normalidad en cuanto a la funcion, el confort, la

estética, el habla, la deglucion y la salud general del pacientels.
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2.2 Antecedentes de la Osteointegracion

Este concepto de la osteointegracion fue desarrollado por el
profesor Branemark En 196916, se produjo por un hecho inesperado
durante un ensayo experimental. Surgid una unién rigida entre el
hueso y la superficie del titanio que habia sido colocado en el peroné

de los conejos para observar las células sanguineas en la médula
(17 L .

O0sea . Lo mas importante de este descubrimiento fue el hecho de
que las reacciones inflamatorias producidas por un objeto extrafio no

, .17
se producian sobre el titanio

La osteointegracion se definid como una conexion directa

estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un

: : : 16
implante sometido a carga funcional .

Posteriormente este concepto fue modificado por Schroeder et
al. ' definiéndolo como anquilosis funcional: la interfase entre el
implante y el hueso que se produce durante el periodo de

cicatrizacion: desde la colocacion hasta finalizar el periodo de

integracion.

A principios de los afios 80 Albrektsson et al. 7" definieron

nuevamente la osteointegracion como un concepto basado en el
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anclaje directo de un implante: la formaciéon de hueso sin el
crecimiento de tejido fibrotico en la interfase hueso-implante.
Describiendo que la naturaleza de esta union era predominantemente

biomecanica.

Todo es posible gracias a que el titanio es un gran material
biocompatible que no produce reaccion de cuerpo extrafio, y que
produce una reaccion de osteointegracion con el hueso que podemos
dividir en tres periodos, periodo de curacion (desde la insercidén del
implante de titanio hasta las 12 semanas), periodo de remodelacion
(desde los 3 a los 12 meses) y periodo de equilibrio dindmico (a
partir de los 18 meses)zo. Una vez realizada la insercion alrededor de
los implantes se produce un contacto intimo entre las células dseas y
el implante quedando un espacio entre los pasos de rosca del
implante donde se forma un hematoma que se convertira en hueso
neoformado mediante un callo 6seo y pasara por los periodos de
remodelacion y de equilibrio hasta adaptarse a la nueva situacion

i 20
funcional ~.

En los inicios de la implantologia, los implantes fueron
disefiados para conseguir la simple retencion de las protesis en
pacientes con grandes reabsorciones Oseas, actualmente y una vez
conseguida esta retencion el gran reto de la Implantologia moderna

es conseguir una estética excelente cumpliendo con las expectativas

del paciente 20,
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La osteointegracion y las protesis implantosoportadas han
supuesto un gran avance frente a las protesis convencionales en
cuanto al mantenimiento del hueso alveolar, la transmision de las
fuerzas de los dientes artificiales al maxilar y/o la mandibula, no
solamente asegurando la estabilidad de la protesis, sino que también
ha disminuido los traumatismos sobre los tejidos blandos orales y
ayuda a mantener la dimension vertical, la tonicidad de los musculos,
mejorar la estética favoreciendo la sensacion de muchos pacientes
de que sus dientes artificiales han llegado a formar parte integral de

ellos mismos, lo que ha aumentado extraordinariamente su calidad de

: 9.22-27
vida oral .

La osteointegracion es el periodo que se produce desde que

realizamos la colocacion quirtrgica de la implante hasta la carga

i 18.20.28
funcional de este )

Existen varios factores que pueden producir modificaciones en
: ., 29
la oseointegracion
- La técnica quirurgica, el implante debe ser insertado lo
mas atraumaticamente posible.
- La estabilidad primara del implante.
- La morfologia del implante, siendo mas favorable en

: 29
implantes roscados
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- La superficie del implante, incrementa la unioén entre el
hueso y el implante pudiendo activar la oseoinduccion, penetrando

las lagunas caracteristicas del hueso laminar en la morfologia del

implante )

La osteointegracion comienza a producirse aproximadamente a
las 3 semanas de la colocacion del implante y se prolonga hasta los 3
meses y medio donde se puede observar histologicamente la

presencia de hueso neoformado alrededor del implante. Dependiendo

del tipo de hueso este proceso puede se alargar hasta los 6 meses”

2.3 Condicionantes anatomicos para la

implantologia

Dentro de la anatomia 6sea podemos diferenciar dos tipos de
tejidos, un hueso cortical y un hueso esponjoso. Hueso cortical forma
la capa externa, es mas compacta y pobremente vascularizada. El
hueso esponjoso esta incluido dentro del cortical y es mucho mas

trabeculado y posee mas vascularizacion, el hueso cortical es de 10 a

(o .30
20 veces mas rigido que el hueso esponjoso

Lekholm Y Zarb31 en 1985 realizaron una clasificacion del

tipo de hueso en funcion de la calidad 6sea maxilar:
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- D1: Hueso compacto homogéneo con mala irrigacion.
Se aprecian las trabéculas Oseas separadas por espacios medulares
pequenos.

- D2: Espesa capa de hueso compacto rodeando un nucleo
de hueso trabecular denso.

- D3: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un
hueso denso trabecular de resistencia favorable.

- D4: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un

nucleo de hueso esponjoso de baja densidad
2.3.1 MAXILAR

El maxilar superior posee una cortical fina y una gran cantidad

de hueso esponjoso (poco denso y muy trabeculado) de densidades

: : .32
variables siendo menos denso los sectores posteriores

Podemos diferenciar tres sectores claramente diferenciados en

el maxilar:
- Sector Anterior.

Es la zona comprendida entre los caninos superiores. Esta zona
posee un hueso tipo D2-D3 y tiene como condicionante anatémico la
concavidad vestibular, lo que implica que es importante hacer un
buen despegamiento a espesor total hasta ver bien el fondo del

vestibulo, para que los implantes no fenestren por vestibular.
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En la parte superior esta delimitada por la basal de las fosas

nasales que nos permite en ciertas ocasiones realizar anclajes

bicorticales32.
- Sector Medio.

Es la zona que alberga a premolares y molares. Presenta un
hueso normalmente mas trabeculado tipo D3. En esta zona el seno
maxilar que es uno de los condicionantes anatomicos mas

: ., . 2-34
importantes a la hora de la colocacion de 1mp1ar1tes3 3,

El seno maxilar es lobulado y en pacientes con edentulismo

prolongado normalmente se encuentra neumatizado. Lo que nos

i ) .. C . , . 33
obliga a realizar técnicas quirtirgicas mas complejas
- Sector Posterior.

Es la zona distal corresponde a la zona del segundo y tercer

molar, el tipo de hueso es predominantemente esponjoso (tipo D4)

llegando incluso a no presentar cortical’>.
2.3.2 Mandibula

La mandibula estd compuesta por una capa de hueso cortical
gruesa que rodea a la parte central esponjosa Tilman et al33,
observaron en 1983 que en el sector anterior la cortical mandibular
es mas gruesa en la cara lingual y en el sector posterior en la

) 32-34
vestibular .
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Podemos definir dos zonas implantologicas determinadas por

el orificio mentoniano.
- Sector anterior:

Es la zona que localizamos entre los dos agujeros
: : P .35
mentonianos, situados entre 20-31mm de la sinfisis mentoniana

Encontramos un tipo de hueso muy compacto tipo D1-D2.

Anatomicamente es la mejor zona para la colocacion de los
implantes puesto que no posee ninguna limitacion y presenta un
hueso muy compacto y con una cortical muy gruesa. Es importante

tener en cuenta que la elevada presencia de hueso cortical supone

. : .., 36
que esta zona tenga una baja vascularizacion
- Zona posterior:

Parte del orificio mentoniano, hacia la rama mandibular.
Encontraremos un hueso compacto tipo D2 y tenemos una limitacion
muy importante en la parte basal con la presencia del conducto del

) . . X ) .. 32-34
nervio dentario inferior con dos corticales bien definidas .

La atrofia de las crestas alveolares es un proceso degenerativo
y que va en aumento, reduciendo la retencion y estabilidad de las
protesis completas removibles convencionales en los pacientes con
mayores atrofias' . Produciéndose de forma més acentuada en el

maxilar superior, en parte debido al tipo de hueso, ya que es mas
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esponjoso que en la mandibula. Las caracteristicas anatomicas del
maxilar superior (ej. seno maxilar. fosas nasales) dificultan el
procedimiento quirurgico de la insercion implantologica. Ademas, la
atrofia alveolar se produce de forma centripeta produciendo una
migracion hacia palatino. Esto supone que para obtener una
emergencia adecuada de los implantes debemos inclinarlos lo que
dificulta ain mas la cirugia21'38. Con respecto a la mandibula
tenemos que resefiar la presencia del nervio dentario que nos
dificulta la colocacion de implantes en sectores posteriores cuanto

tenemos una atrofia severa.

Por consiguiente, la seleccion del paciente edéntulo ya sea
parcial o total candidato a implantes es un proceso complejo donde

resulta esencial la valoracion prequirtrgica.

2.4 Sistemas Radiologicos.

Actualmente  disponemos de  pruebas  radioldgicas
(ortopantomografias y CBCTs) que nos permiten realizar estudios
radiograficos previos pudiendo identificar perfectamente las

anomalias anatomicas valorando la presencia o ausencia de hueso y

39
el volumen de este tanto en altura como en anchura
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La ortopantomografia, también Illamada radiografia
panoramica, es una técnica radioldgica que nos permite obtener una

imagen general de los dientes, los maxilares y la mandibula.

La ortopantomografia se realiza con un aparato radiografico
extraoral que realiza un pequefio giro alrededor de la cabeza del

paciente. Obteniendo de este modo una imagen plana en 2D.

La Tomografia Axial Computerizada (TAC) consiste en la
emision de un haz de Rayos X que gira alrededor del paciente y nos
permite obtener imagenes radiograficas del interior del organismo en
forma de cortes axiales, sagitales o sin distorsion ni magnificacion
(escala 1.1) pudiendo relizar imagenes tridimensionales con ayuda

del software.

En los ultimos afios la tecnologia del TAC a avanzado mucho
y se han desarrollado los CBCT (Cone Beam Computed
Tomography), o lo que es lo mismo Tomografia Computerizada de
Haz Coénico. Al emitir el haz de Rx en forma conica, con una unica
rotacion de 360 grados, se expone toda la zona a explorar y se
consiguen todos los proyecciones necesarias para crear finalmente la
reconstruccion tras el proceso de computerizado disminuyendo asi la

radiacion que su ponia los TAC convencionales.

Las imagenes en la tomografia se forman por la conjuncion de

voxel, unidad minima de informacion, a mayor nimero de estos



VALIDACION DE LA PRECISION DE LAS FERULAS
QUIRURGICAS. EN FUNCION DEL TIPO DE FERULA. DE LA

VNiVERSiDAD ALTURA DE LOS CILINDROS. DE LA MANIPULACION
P SALAMANCA QUIRURGICA Y DEL TIPO DE HUESO.

obtendremos una mejor calidad de imagen, asi mismo también es
muy importante que el voxel sea igual en dimension en los 3 ejes del
espacio (isotropico) para que no se produzcan pequefias distorsiones
como sucede con el TAC convencional donde el voxel es

anisotropico.

La utilizacion de radiografias panoramicas convencionales aun
cuando se utilizan testigos de magnificacion mediante esferas
metalicas o puntos de gutapercha, no es un método correcto y fiable
puesto que se obtienen unos margenes de error muy grandes en

cuanto a la expansion y a la distorsion ademas de la cantidad de

40
artefactos que nos podemos encontrar

En wuna ortopantomografias no podemos observar las

. ) 40.41
estructuras  tridimesionales .

En la radiologia  Axial
computerizada (TAC) el analisis de las imagenes nos permite
observar los volumenes en los tres ejes, axial, coronal y sagital
pudiendo a su vez crear mdultiples cortes y radiografias

.. 4243 :
panoramicas ~ (Ver Figura 1).
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Figura 1. Tac Dental donde podemos valorar los cortes. axial.

sagital y transversal valorando asi la altura y la anchura 6sea.

Hay muchos estudios que demuestran que |la
ortomantomografia tiene una desviacion de entre un 25 y un 30% lo
que supone una gran discrepancia39‘44. En un estudio de Sonic et al*
en 1994 compararon la precision de la radiografia a la hora de
localizar el nervio dentario obteniendo unos resultados de entre 3-7.5
mm de desviacion en la radiologia periapical, entre 1.9-5.5 mm en
ortopantomografias y entre 0.2 y 0.5 mm en el TAC (Ver Figura 2).

Por ello en los casos de atrofias severas. debe recomendarse el
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estudio con un TAC que ofrece informacion mucho mas fidedigna y

nos permite valorar los tres planos como podemos ver en la Figura
39.44
277,

DERIADICAL
proravcs D

A0

Figura 2. Grafica del margen de error producido en las

diferentes técnicas Radiologicas. Tomado de Sonic et al®

Las principales ventajas de la utilizacion del TAC a la hora de
realizar una planificacion quirtirgica son que se produce una menor
distorsion, nos permite tener una vision tridimensional, podemos
valorar el tipo de hueso segun la densitometria y tiene una gran
importancia médico-legal puesto que estamos utilizando todas las

herramientas a nuestro alcance para obtener los mejores resultados.
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2.5 Protocolos implantologicos

tradicionales

2.5.1 Planificacion

Aunque es necesario realizar un diagnostico completo y una

planificaciéon clinica previa, el tratamiento con implantes es

10.12-13

considerado seguro y predecible . Existen multitud de estudios

con una gran variedad de sistemas que ofrecen un buen prondstico a

largo plazo, lo que permite recomendar su utilizacion entre los

. . 10.12-13
pacientes edéntulos :

A la luz de todos estos datos, los implantes son considerados
como el tratamiento mas conservador y, posiblemente, también el

47 Antes la planificacién se basaba en la toma de

mas ético
modelos y ortopantomografias. Hoy en dia existen técnicas que
favorecen la planificacion digital como se vera en el apartado 2.7.1

Técnicas de diagnodstico iconografico.

Tanto en la insercion de los implantes en el maxilar superior
como en la mandibula, para el tratamiento del paciente edéntulo, se
recomienda utilizar una guia quirtrgica, basada en la conformacion

protética de los dientes, para controlar la direccion, el eje y el

paralelismo de los implantes49'50.
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Aun asi, en el maxilar superior edéntulo es frecuente que por
su conformacion anatomica, la emergencia de los implantes y de los
pilares sea extremadamente vestibular, con las dificultades que
ocasiona para su posterior rehabilitacion prostodoncica. Semejante
situacion puede tener lugar en el sector anterior de la mandibula

edéntula, con una emergencia extremadamente lingual de los
: 49.50
implantes .

2.5.2 Técnica quirurgica.

Para la colocacion de los implantes es muy importante valorar
la localizacion y el numero de los implantes que se van a colocar a
cada paciente51. Esto estard determinado por la valoracion previa del
paciente y de la cavidad oral apreciando los procesos anatomicos de
la zona a rehabilitar y teniendo en cuenta el tipo de protesis que se va

a efectuar.

Los primeros implantes dentales osteointegrados estaban
indicados para rehabilitar mandibula edéntula’ Actualmente,
podemos rehabilitar todos los sectores maxilares de una forma

. . . 52
prostodoncicamente satisfactoria
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2.5.3 Elaboracion del lecho receptor de los implantes

2.5.3.1 Abordaje convencional

La secuencia para la insercion de los implantes se realiza mediante
un fresado progresivo y cuidadoso, con fresas estandarizadas, buena
irrigacion con suero fisiologico, sin presion, y a velocidad reducida para

evitar el sobrecalentamiento del lecho implantario y de este modo una

. 28.53
futura osteonecrosis

La preparacion se realiza del modo mas atraumaético posible evitando
. ) ., 54
el calentamiento del hueso y la sobreinstrumentacion™ ', de esta forma, se

produce una cicatrizacion fisioldgica del hueso esponjoso y cortical y se

impide la aparicion de tejido cicatricial poco diferenciado.

No se recomienda superar las 800 revoluciones por minuto, aunque
hay situaciones clinicas en hueso muy corticalizados donde sera necesario
aumentar la velocidad hasta 1.500—2.000rpm55, siempre haciendo pausas en
el fresado si estamos trabajando a muchas revoluciones irrigando con suero
salino para refrigerar las fresas. Un estudio de Eriksson y Albretksson™®
sobre el calentamiento 6seo descubrié que se producia necrosis Osea si

realizabamos un fresado a 47°C durante 5 minutos, a 50°C durante un

minuto y a 56°C durante menos de un minuto, produciéndose unas

. : o 57 : .
consecuencias irreversibles”'. Aunque si realizamos un fresado
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convencional las temperaturas a las que se somete el hueso son

sustancialmente inferiores (30°C) es importante seguir el protocolo

quirurgico indicado por el fabricante’".

Actualmente las casas comerciales recomiendan protocolos de
fresado diferentes dependiendo del tipo de calidad oseas” . Por ejemplo
para hueso con mucha densidad 6sea tipo D1 se recomienda la utilizacion
del macho de terraja y para un hueso muy esponjosos (D4) se recomienda
realizar el fresado con al menos una fresa de diametro menor al implante

que vamos a colocar, e incluso la utilizacion del uso de osteotomos de

., 59
condensacion

El fresado se debe realizar de manera constante y siguiendo siempre

una misma direccion para no crear un lecho de forma irregular y

comprometer la estabilidad primaria del implantess.

En los casos de atrofias severas en las que exista un compromiso en
anchura o altura, la insercion del implante es mas compleja y tendremos
que ayudarnos de técnicas mas avanzadas como la expansion crestal, la

elevacion sinusal, la distraccion o la regeneracidon, para obtener el

mantenimiento del implante en el tiemp060'61.
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2.5.3.2 Abordajes mas complejos:

- Expansion de la cresta y compactacion dsea

La técnica con expansores consiste en el uso secuencial de

: ., 62 .
osteotomos roscados con diferentes diametros . Este proceso se realiza sin

o, . .63
irrigacion y de forma pausada para evitar fracturas de la cresta 6sea” . Los
expansores estan mas indicados para el maxilar superior en procesos
. 64.65 ) .
alveolares estrechos y atroficos aunque también se pueden utilizar en

la mandibula66.

Ademas de la expansiéon también producen un proceso de

compactacion del tejido 6seo aumentando la densidad 6sea y posterior la
estabilidad primaria del implante66'67. Siendo muy indicados en el sector

: . 68
posterior maxilar .

- Técnica de elevacion del seno maxilar

.. : . 69
Esta técnica se basa en la intrusion controlada del seno maxilar™ |,y
se puede realizar por via lateral o por via crestal. Si se realiza por via

. 70
crestal utilizaremos unos osteotomos que desplazan’~ el suelo del seno,

permitiendo la colocacion del injerto y el implante de mayor 10ngitud71'72.
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Segun la clasificacion de Misch73, la técnica de elevacion
atraumatica con osteotomos esta indicada, cuando la distancia entre el
reborde alveolar y el suelo sinusal es de 8-10mm, y cuando no esta indicada
la colocaciéon de implantes cortos. Estd situacion actualmente ha sido
modificada puesto que los implantes de 8 milimetros ya se consideran
implantes estdndar y podemos realizar una técnica crestal cuando tenemos

crestas residuales mayores de 5 mm.

Cuando tengamos crestas menores de 5 mm tendremos que

realizar un abordaje lateral permitiendo acceder a la membrana del seno

. .. T2
para replegarla y obtener un espacio para colocar el injerto™”.

- Distraccion alveolar

La distraccidén, es un proceso de neoformacion del hueso
alveolar que se produce al aplicar, con un distractor, fuerzas de traccion
controladas en una zona O6sea que hemos preparado mediante una
corticotomia y osteotomia’*’®. Es una separacion controlada, donde en
conjunto con este proceso a nivel 0seo, €l cual pretende formar hueso,
también existe una formacion de tejido blando (vasos y nervios), llamada
distracciéon histiogénica, por lo cual se deduce que la distraccion
osteogénica estd acompafiada de los tejidos blandos que rodean a estas
estructuras Oseas. Esta técnica es minimamente invasiva y evita la

morbilidad de un sitio donante77'81.
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- Regeneracion 0sea guiada.

La Regeneracion Osea Guiada se basa en la formacién de
nuevo hueso para compensar los maxilares atroficos; es necesario el uso de
membranas como funciones de barrera y de este modo para evitar la
infiltracion, de componentes celulares (cé€lulas epiteliales y conjuntivas)

.. . . 8290
que impidan el crecimiento 6seo .

Ademas necesitaremos combinar estas membranas con la utilizacion

de injertos de hueso ya sea autdlogo, heterélogo o una combinacion de

91
ambos

2.6 Nuevos abordajes quirurgicos

2.6.1 Cirugia minimamente invasiva

La cirugia minimamente invasiva es un procedimiento
quirurgico por medio del cual se realizan cirugias mayores sin necesidad de
hacer incisiones amplias.

2.6.2 Cirugia sin colgajo (flapless)

Colocacion de los implantes dentales de forma transmucosa
sin realizar incisiones ni despegamientos. La ventaja de esta técnica es que
conservar la irrigacion procedente del periostio ya que este se mantiene
intacto (ver Tabla 1)92'93 pero es una técnica a ciegas94 y es necesario la
realizacién de un Tac para poder realizar un correcto posicionamiento del
implante.
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IRRIGACION DE LOS LECHOS IMPLANTARIOS

Hueso Hueso Hueso
Periostio Periostio
Ligamento
periodontal

Tabla 1. Procedencia de la irrigacion en los distintos lechos
implantarios segun el tipo de cirugia.

En el estudio de Becker ef al’> demostraron que al realizar una
cirugia con colgajo se produce una perdida 6sea en la zona crestal del
implante mayor que en la cirugia sin colgajo (Ver Figura 3).

114
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Figura 3. A. Implante colocado con técnica con colgajo. B. Implante

colocado con técnica Flapless. Fotografia tomada de Becker et al”.
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Estos conceptos que estan muy en boga en la odontologia
contemporanea tienen que ser bien entendidos puesto que no solamente
significa minimamente invasivo la realizacion de cirugia sin colgajo.

2.7 Nuevas tecnologias de aplicacion en
implantologia

En el mundo cada vez se colocan un numero mas elevado de
implantes anualmente y en Espafia existe una tendencia estadistica
aumentando de un 1,1% en 2005 a un 5,6% en 2010 para los pacientes
portadores de protesis implantosoportadas’, estos niimeros van aumentando
afo a afo, lo que supone que la implantologia es una ciencia con mucho
auge y mucho porvenir®. Hasta donde llega nuestro conocimiento, la
implantologia se basa en unos conceptos de éxito que estdn en continua
modificacion. Unos afios atras estos criterios se basaban Uinicamente en la
supervivencia del implante a lo largo del tiempo actualmente sabemos que

no solamente es importante la longevidad’' sino que también influyen

valores como la estética, la funcion, el confort, la fonética...”.

Por ello existe un interés creciente por conocer cuales son los
factores determinantes para establecer una correcta posicion implantaria y
de este modo poder satisfacer todos los criterios de éxito actuales. Siendo
deseable disponer de algin sistema que nos permita trasladar la posicion

ideal preplanificada a la posicion quirtrgica final.
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Para evitar todas las limitaciones de la cirugia convencional han
surgido multiples sistemas que nos ayudan a la colocacion de los implantes

en los ultimos afios, los mas destacados son los software de planificacion

o : : o L 99
tridimensional y los sistemas de cirugia guiada o asistida por ordenador™ .

La cirugia guiada hoy en dia esta es la técnica mas avanzada y
moderna en Implantologia. Para poder realizarla se atnan la mas alta
tecnologia radiologica, informatica y quirurgica, dando como resultado un

o . 10
procedimiento fiable, preciso y seguro'”.

, . . 101 - . . , .
Segun el estudio de Schnitman " si realizamos una cirugia guiada el

lecho implantario es mas circular que si realizamos la cirugia de forma

convencional que los lechos quedan con forma méas ovoide.

Con la cirugia guiada obtenemos: mas informacion que con las
técnicas convencionales. podemos hacer una mejor seleccion del implante
y del implante realizando una simulacion protética y quirurgica. Ademas
podemos tener una mejor comunicacion entre el paciente y el odontdlogo.
ya que el paciente puede visualizar tridimensionalmente la cirugia a
realizar. En definitiva se realiza una planificacion mas predecible evitando
posibles problemas meédico-legales y se podria tener configurada la

rehabilitacion protésica, antes de la intervencion para dar una solucion

: : : : ., 102
inmediata a las necesidades funcionales del paciente .
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Los programas de ordenador nos permiten realizar modelos virtuales
a partir de los cortes tomograficos e incluso superponer los modelos

diagnosticos para poder obtener una planificacion guiada por la protesis.

A su vez también podemos tomar medidas y referencias para la
colocacion del implante en su posicidon ideal tomando como referencia el
articulo de Tarnow'” en el que concluyd que la distancia entre dos
implantes tiene que ser de al menos 3 mm y entre un implante y un diente

de 1.5 mm para que se mantenga el hueso (Ver Figura 4).

Figura 4. Obtencion de distintas mediciones y referencias en varios
software de planificacion guiada por ordenador.

Si nos basamos en este concepto de realizar la colocacién de los
- - . 104.105 . : :
implantes guiados por la protesis es necesario realizar un estudio

previo y una planificaciéon exhaustiva de cada uno de los casos a tratar.

Realizando modelos y encerados diagnosticos asi como radiografias previas

106.107
. Y de este modo podemos

y férulas radiograficas si fuesen necesarias
colocar los implantes respetando las estructuras anatomicas como pueden

ser el nervio dentario, el seno maxilar y las raices de los dientes adyacentes.
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Para comunicarnos y poder enviar, recibir y almacenar los datos en
medicina se utiliza un archivo denominado DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine) que es el estandar reconocido mundialmente
para el intercambio de pruebas médicas, pensado para su manejo,

visualizacion, almacenamiento, impresion y transmision.

2.7.1 Técnicas de diagnostico iconografico

Con el avance de la cirugia guiada por ordenador. las tasas de éxito
en la colocacion del los implantes y su posterior restauracion sigue
mejorando siendo un 98% la tasa de éxito (supervivencia en boca) de los
implantes en estudios con cirugia guiada a 5 afios mientras que para la
cirugia convencional es de un 95% 1% La mejora significativa de las guias
quirurgicas generadas por ordenador la precision y la exactitud permitiria

una mayor precision y exactitud a la hora de colocar los implantes.

Lo méas importante a la hora de tener precision en nuestras férulas
quirurgicas es trasladar la planificacion virtual del implante al paciente.
Gracias a los software tan avanzados del mercado podemos realizar
planificaciones tridimensionales previas a nuestras cirugias, lo que supone
una avance muy importante. Este procedimiento podemos realizar por dos

sistematicas diferentes:
109
- Doble escaneado .

Realizaremos un primer escaner al paciente portando una férula

radiologica y un segundo escaner a la férula radioldgica exclusivamente.
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Para ello necesitamos confeccionar una férula radioldgica, ya en los
N . 110 .
anos 90 Modica comentaba que no podemos realizar un tac

correctamente si no utilizamos una férula radiologica.

Esta férula se puede confeccionar mediante tres sistemas diferentes

(Ver Figura 5) dependiendo de las necesidades del paciente:

T

B

Figura 5. A. Férula radiologica baritada duplicada de la proétesis del

paciente. B. Puntos de gutapercha en la protesis del paciente. C. Vacumm

con dientes baritados

o Ayudandonos de la protesis del paciente, si el paciente es
portador de una protesis removible podemos realizar unas pequefias marcas
con gutapercha, siempre siendo un minimo de 4 puntos por vestibular y 4

puntos por lingual o palatino.

Estas marcas nos permiten realizar una triangulacion y superponer

: . 111
posteriormente los dos escaneres
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o Realizando un duplicado de la prétesis del paciente.

Para ello utilizaremos un duplicador de Lang® (Lang Dental.
Wheeling. USA). que nos permite mediante dos tomas de alginato crear un
molde exacto de la protesis del paciente. Y rellenamos este molde con
resina, para poder ver la férula en la radiografia necesitamos mezclar la
resina con bario. Lo realizaremos en dos concentraciones diferentes para
los dientes mezclaremos la resina con un 15% de sulfato de bario y para el

soporte mucoso de la protesis lo mezclaremos con un 10%. De este modo

: . . 112
podremos observar todas las superficies anatdmicas en la radiografia

(Ver Figura 6).

Figura 6. Pasos para confeccionar una férula radioldgica mediante un

duplicador de Lang® (Lang Dental. Wheeling. USA).
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0 Mediante un plancha Vacumm, en la que incluimos los dientes

de resina baritados, este es un meétodo muy simple y rapido de realizar pero

necesitamos que sea un paciente parcialmente desdentado puesto que para

. . , : 113
pacientes edéntulos no podriamos aplicarlo

Gracias a las férulas radioldgicas podemos ver la posicion
tridimensional de la futura pieza dentaria a restaurar y de este modo realizar
una planificacion implantologica basandonos en la protesis y no

exclusivamente en el hueso remante.

Una vez que hemos realizado el doble escaneado tanto del paciente
portando la férula como de la férula individualmente se procede a
solaparlas realizando un best fit (ver Figura 7) gracias al software de
planificacion guiada por ordenar' *

Si hemos realizado una férula con puntos de gutapercha tenemos que
unificar los puntos del escaner del paciente con los de la férula y si hemos
realizado con cualquiera de los otros dos sistemas tendremos que tomar

como referencia los dientes baritados de la férula.
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Figura7. Best fit del DICOM (A), modelo escaneado del paciente

(B), encerado diagnostico (C) y programacion de los implantes (D)

- Mapeado de modelos'

La otra posibilidad tradicional es el mapeado de los modelos. que
consiste en tomar una serie de referencias del hueso del paciente y
trasladarlas a un modelo de escayola. Estas referencias las tomamos una
vez que tenemos al paciente anestesiado, realizamos un serie de sondajes a
hueso con un explorador recto calibrado o bien con una espaciador de
endodoncia con un tope, a lo largo de la linea central donde queremos que
se sitlie nuestro implante. Asi optemos la cantidad de tejido blando que

disponemos y podemos posicionarlo tridimensionalmente en el modelo de

. 115
escayola basandonos el hueso que observamos en el escaner
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Este sistema ha quedado un poco relegado con los ultimos avances
en odontologia digital, y el mapeado ha quedado sustituido por el

escaneado de los modelos.

- Escaneado de modelos.

Al realizar un escaner del modelo de escayola, podemos obtener un
archivo tridimensional que nos permite solaparlo con el CBCT y de este
modo no es necesario realizar el mapeado en la boca del paciente,

minimizando asi la morbilidad.

Este paso tiene como principal problema la necesidad de realizar una

impresion de la boca del paciente  pudiendo producir pequenas

o o . . . 115
desviaciones por los errores intrinsecos del material y de la técnica

2.7.2 Cirugia guiada

2.7.2.1 Software de planificacion

Los avances tecnologicos en el diagnostico por imagen en 3D y la
incorporacion de programas informaticos son capaces de transformar de
forma virtual e interactiva la informacion obtenida de la anatomia y
patologia de los maxilares, esto ha hecho posible el desarrollo de la
tecnologia diagnostica computarizada asistida por ordenador y su
aplicacion clinica en el area maxilofacial' .

Desde el punto de vista de la implantologia oral, las imagenes 3D y
los software informaticos ha mejorado la planificacion de tratamiento ya

que permite la realizacion de modelos tridimensionales y la realizacion de
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férulas quirargicas con las diversas guias que asegura la insercion
controlada de los implantes (numero, didmetro, longitud e inclinacion) de
acuerdo al volumen y densidad del hueso alveolar residual segin la
informacion obtenida por la tomografia computarizada, y ademas en

muchas ocasiones permite una preparacion prostodoncica con una carga

) : . 116
funcional inmediata .

El diagnostico radioldgico permite valorar las estructuras anatomicas
del maxilar (ej. seno maxilar) o de la mandibula (ej. nervio dentario
inferior). La transferencia de los datos obtenidos por medios diagndsticos
por imagen como la tomografia computarizada (TAC) a programas
informaticos (ej. Mguide®. Galimplant.3D®. Neoguide®. Nobelguide®.
Simplant®...) estd mejorando notablemente la planificacion de tratamiento

con una vision tridimensional que asegura una insercion controlada de los
: : o . g 117-119
implantes mediante una cirugia guiada o asistida .

Estos sistemas permiten una planificacion virtual de la rehabilitacion
protésica previa a la cirugia, la seleccion del nimero y situacion espacial de
los implantes. De esta forma, el implantdlogo posee un medio diagnostico
basado en datos reales proporcionado por el TAC, en el que puede realizar

de forma comoda y grafica, las diversas opciones de tratamiento valorando

: : : o : 120-122
sus ventajas e inconvenientes en modelos tridimensionales .

2.7.2.2 Férulas quirtrgicas

Se puede fabricar una férula quirurgica disefiada con las diversas
guias para la insercion de los diferentes implantes en longitud y en

diametro, asi como su inclinacion espacial segiin las caracteristicas del
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reborde alveolar de los maxilares edéntulos previamente obtenidas por la
TAC. Esta guia quirargica permite, asi mismo, la insercion de los implantes
de una forma minimamente invasiva, sin necesidad de realizar colgajo lo

que simplifica el tratamiento y beneficia al paciente porque evita molestias

118.119.123
dolorosa )

Las férulas quirtrgicas se pueden clasificar segin su apoyo en tres

tipos: mucosoportadas, dentosoportadas y osteosoportadas (Ver Figura 8).

Segtn el estudio de Van Assche et al'** las mucosoportadas se utilizan en
pacientes completamente edéntulos y necesitan pins de fijacion para
estabilizarse, las dentosoportadas obtienen una desviacién media de entre
0.5 y 0.8 mm y se estabilizan en los dientes remantes y las osteosoportadas
tienen una desviacion entre 0.8 y 1.2 mm, estas practicamente no se utilizan
ya que se anclan en el hueso con la desventaja de tener que realizar unos

colgajos muy amplios.
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Figura 8. Distintos tipos de feérulas segin su apoyo. A.

Mucosoportadas. B. Dentosoportadas y C. Osteosoportadas.

También podemos dividir las férulas seglin el sistema de fresado en
universales o guiadas (Ver Figura 9), para el sistema de guias universales
son necesarias varias guias con un didmetro de los cilindros que va
aumentando, el primero de 1.8 mm el segundo de 2.4 mm y el tercero de
3.2 mm. Vamos sustituyendo las férulas y realizando el fresado secuencial.
Tiene la ventaja de poder utilizar cualquier sistema de implantes utilizando

la fresa final del implante previa a la colocacidn, con las desventajas del
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aumento de los costes debido a elevar el numero de férulas y el no poder
utilizar la férula para colocar el implante. Y las guiadas se adaptan a cada
tipo de implante ya que tienen unos cilindros mayores que se van
reduciendo con la utilizacion de elementos intermedios ya sean unas llaves
de reduccion o simplemente con la fresa quirtirgica como en el caso del

sistema Mguide® que utilizamos para nuestro estudio.

Figura 9. A. Férulas universales. B. Férulas guiadas.

La férula también tiene una indicacion protésica porque proporciona

la posibilidad de realizar la protesis previamente a la insercion de los
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implantes ya que puede ser utilizada como cubeta de impresiones y ser

. . : 125
vaciada con los analogos de implantes

2.7.2.3 Carga inmediata

Desde un punto de vista profesional, el implantélogo debe informar
al paciente que va a ser tratado con una rehabilitacion con implantes
mediante un protocolo de cirugia guiada y carga inmediata, de las diversas
fases que constituyen el tratamiento, asi como de la posibilidad de la
existencia de complicaciones y pérdida de implantes. Todos los pacientes

deben autorizar el tratamiento implantolégico mediante un consentimiento
120

informado

El diagnoéstico por imagen es determinante en el tratamiento con
implantes dentales mediante carga inmediata en los maxilares edéntulos. El
primer estudio radiolégico que debe realizarse al paciente es la
ortopantomografia. En este sentido, la radiografia panoramica ofrece una
vision global de las estructuras maxilares que permite al profesional una
primera aproximacion diagnoéstica al paciente. Cuando es necesario, por las
caracteristicas anatomicas del paciente, se realiza la tomografia
computerizada (TAC) que proporciona una imagen real en forma y tamafo

del maxilar por la valoracion tridimensional mediante los sucesivos cortes

X 126
realizados

Sin embargo, el informe del TAC ofrece datos o imagenes que no
pueden ser utilizados de forma dinamica por el profesional para la eleccion

de las posibles localizaciones e inclinaciones en la insercion de los
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implantes. En este sentido, las nuevas técnicas tridimensionales de imagen
asistidas por ordenador han revolucionado este aspecto ya que permiten al
implant6logo poder estudiar en un modelo maxilar o mandibular virtual las
diversas alternativas en la localizacion de los implantes seglin las
caracteristicas morfologicas de los maxilares y asi establecer el protocolo

quirargico mas favorable de acuerdo al estado individualizado del

127-129

paciente

2.7.3 VENTAJAS DE LA CIRUGIA GUIADA

2.7.3.1 Exactitud.

Un aspecto esencial con respecto a los métodos tridimensionales
asistidos por ordenador para cirugia guiada implantolégica lo constituye su
grado de exactitud o precisiénBO'l?’s. La precision del método radica en la
valoracion de la posible diferencia existente entre la imagen tridimensional
previa y la posicion quirdrgica conseguida de los implantes con respecto a
su localizacion o la angulaci()nBS. Se ha demostrado, utilizando fantomas
de mandibulas, que la realizaciéon de los lechos para la insercion de
implantes por cirugia guiada asistida por ordenador es mdas precisa

o : : ., 134-136
significativamente que la insercion manual :

Actualmente, la técnica de cirugia guiada asistida por ordenador debe
considerarse el mejor método de insercion de implantes porque es la menos
influenciada por los errores humanos en comparacion con la técnica
convencional o manual'>. De hecho, cuando se compara la exactitud o

precision de un experimentado cirujano implantologico en la realizacion
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del fresado para los lechos implantarios el error medio puede ser de 6.1 mm
(maximo de 7.2 mm), mientras que para los métodos de cirugia guiada por

ordenador el error medio es de 0.5 mm (méximo de 1.2 mm) 137,

2.7.3.2 Densitometria.

Otra ventaja del TAC es que puede también ayudar a valorar los

diferentes grados de densidad Osea y esta informacion ser transmitida a un

: (- : . ., . 138-140
programa informadtico, mejorando la planificacion de tratamiento . El

TAC puede relacionar la cantidad de unidades Houndsfield (HU) que es la
unidad de medida de la densidad de los tejidos. Se considera que la
densidad del hueso en la zona anterior es en promedio de 970 HU y a nivel
posterior de 669 HU en mandibular, asi como en la zona anterior (media de
696 HU) o posterior (media de 417 HU) del maxilar superior, indicando las
diferentes calidades del hueso>". Ademds la correlacion entre las
diferentes escalas obtenidas por la TAC y la densidad del hueso previa a la
insercion de los implantes ha sido demostrado mediante estudio
histomorfométrico' **. Nos permite valorar la densidad media y la

desviacion en la zona en la que se estd colocando el implante. (Ver Figura
10).
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Figura 10. Medicion de la densitometria en el software Simplant®

(Materialise. Belgium). Donde podemos valorar el numero de Unidades
Hounsfield (HU)

2.7.3.3 Preplanificacion protética

De esta forma el cirujano implantolégico no solamente puede elegir

la anchura y longitud de los implantes mas adecuados para cada caso

individual, sino también el disefio macro y microscOpico mejor segin la
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estructura mas o menos porosa del hueso receptor y valorar las

posibilidades de la carga inmediata segtn la calidad del tejido oseo' !

La estabilidad primaria de los implantes debe ser cuidadosamente
conseguida, mediante un fresado a baja velocidad o la utilizacion de
osteotomos, ya que la densidad 6sea varia dependiendo del area del maxilar
o de la mandibula. De esta forma se realizan unos lechos implantarios
adecuados para la insercion estable de los implantes que es favorecido por

su disefilo macroscOpico proporcionando una mejor fijacion o anclaje al

141
maxilar

En este sentido, los nuevos avances tecnoldgicos ha impulsado el
desarrollo de sistemas de implantes que mejoran su eficacia clinica
mediante una estructura anatdmica con doble rosca para conseguir una
buena capacidad autorroscante y estabilidad primaria; asi como una

superficie rugosa (ej. chorreado de arena y/o grabado con acidos) para

: ., 141
favorecer la osteointegracion

Ademas de una buena estabilidad primaria, en los protocolos de

carga inmediata, un nimero mayor de implantes (sobre todo en el maxilar
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superior edéntulo) puede influir al incrementar la superficie total funcional

que recibe las fuerzas oclusales. lo que compensaria una menor densidad

. Y : 141
Osea y la direccion de las fuerzas vestibulares no favorables .

Debido a la planificacion diagndstica tridimensional, en los actuales
protocolos de carga inmediata, no es necesario realizar una incision
supracrestal convencional, por lo que se ha ido incorporando cada vez mas

con mas frecuencia, la técnica quirtrgica sin colgajo, que favorece desde el

principio un buen sellado de los tejidos blandos periimplantarios123

2.7.3.4 Cirugia minimamente invasiva

Este tipo de técnica minimamente invasiva simplifica la cirugia,

reduce el tiempo de tratamiento y beneficia al paciente que presenta un
: . . . . 123

mejor postoperatorio y la existencia de menos complicaciones . De esta
forma, los tejidos blandos presentan menos inflamacion y hemorragia y
permiten junto con la estabilidad primaria de los implantes la realizacion de
forma inmediata de la fase prostodoncica que supone la carga funcional de
los implantes y la rehabilitacion protésica del paciente en la misma sesion

. 142
operatoria

Ademas, el éxito del tratamiento con implantes insertados sin colgajo
en protocolos de carga inmediata es elevado como demuestra un estudio
italiano reciente donde 33 pacientes edéntulos del maxilar superior fueron

tratados con 202 implantes. Después de un afio de seguimiento, el éxito fue

del 91.9%'**.
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2.7.4 Complicaciones de la cirugia guiada.

Ademas de las complicaciones inherentes en la cirugia
irnplantol(’)gica143 hay muchos articulos en la literatura que describen
ciertas desviaciones en la cirugia guiada aunque menores que en la cirugia
convencional'** Estas desviaciones se pueden producir por los errores
intrinsecos de la técnica cuando se realiza el TAC, si el paciente esta mal
posicionado, también se pueden producir errores en la interpretacion del
TAC si tenemos muchos artefactos. En la toma de impresion del modelo y
en el posterior best fit en el software, como comentidbamos previamente si
realizamos una planificacioén incorrecta de las férulas (las dentosoportadas
producen menor desviacion). Errores en la cirugia por un mal
posicionamiento de la férula o por la colocacion de pins de fijacion
horizontales en sector anterior que nos produzcan un movimiento vertical a
nivel posterior como comenta Schneider'* en su estudio, por el mismo
principio también es necesario colocar primero los implantes en los sectores

posteriores.
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3. JUSTIFICACION

Si bien ha quedado acreditada la seguridad y eficacia de las técnicas
de cirugia guiada, es también evidente que existen variaciones entre lo
planificado y lo implantado'*. Hasta ahora son pocos los estudios que
valoran la influencia de cierto factores potencialmente predictores de esa

variabilidad (como el soporte de las férulas dento o mucosoportadas'®*. el
tipo de colocacion de los implantes (parcial o completamente guiada'*’. la
altura de los cilindro guia'"’, pero hasta donde llega nuestro conocimiento

ningun estudio ha valorado ademas como influye la densidad 6sea ni el tipo

de TAC diagnostico.

Por tanto en aras de ampliar el conocimiento de estos factores, y asi
poder plantear estrategias para minimizar la desviacion, se plantea este
estudio in vitro que simulard los protocolos de cirugia guiada por un

profesional entrenado en dichas técnicas.
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4. OBJETIVOS

El objetivo general es analizar las desviaciones lineales y angulares
de los implantes colocados mediante técnicas de cirugia guiada en funcion
del tipo de soporte de la férula (dento o mucosoportadas), de la altura de los
cilindros guia (largos o cortos), de la manipulacion quirirgica (desde
totalmente guiada a manual) y del tipo de densidad 6sea (desde D1 hasta

D4).

Los objetivos especificos del trabajo son:

v Comprobar la predictibilidad (desviaciones lineales 'y
angulares) de las técnicas de cirugia guiada por ordenador mediante la
utilizacion del software MGUIDE®. (MCENTER. MIS IMPLANTS.
Israel) en funcion de una serie de factores potencialmente pronostico:

0 Tipo de cirugia: cirugia totalmente guiada por ordenador con
respecto a una parcialmente guiada frente a una cirugia convencional.

o Densidad 6sea de los modelos simulados D1, D2, D3, D4.

@ Altura ocluso-gingival de los cilindros de las férulas guias
puede afectar a la colocacion de los implantes. comprobando la altura de 4
mm con respecto a 8§ mm.

0 Soporte de las férulas (dento o mucosoportadas).

0 Evaluar que método de andlisis de discrepancias que es mejor

para valorar la precision quirdrgica.
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5. MATERIAL Y METODOS

Este proyecto se ha financiado con la dotacion de materiales de la
casa Mis Implants (Savion, Israel) fruto de un convenio firmado entre la

USAL y dicha casa en Jun de 2014 (Ver Anexol).

Para el estudio utilizamos modelos de la marca Selmodels®
(BoneTraining, Barcelona, Espania) calibrados con los cuatro tipos de densidad
Osea segun la clasificacion de Lekholm y Zarb>' y se planificaron para la
colocacion de 4 implantes mediante el sistema Mguide® (Mis Implants.

Israel).
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5.1 Materiales:

1.

Israel)

128 Implantes Seven® 3.75x11.5 (Mis Implants, Savion,

32 Surgiguides Mguide® (Mis Implants, Savion, Israel)

1 Caja quirurgica Mguide ® (Mis Implants, Savion,

4 Scan Bodys (Mis Implants, Savion, Israel)

32 Modelos con densidades especificas de hueso D1. D2. D3 y

D4 Selmodels® (BoneTraining, Barcelona, Espaiia)

6.

7.

10.

11.

12.

13.

14.

USA)

15.

1 Fantoma (Frasaco, Greenville, USA)

Céamara Réflex Canon 5d. flash anular y macro

Perdigones de 2 micras (Trust, Eibar, Espaifia)

Planchas Vacumm (DentaFlux, Madrid, Espaina)
Termoselladora Euronda® (Euronda, Altenberge, Alemania)
Escaner modelos D90OL (3Shape, Copenhague, Dinamarca)

CBCT RX100® (Morita, Osaka, Japon)

ICAT® (Gendex, Hatfield, USA)

Photoshop® edicion CC 2015 (Adobe System, San José,

MeshLab® (Sourceforge, USA)
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5.2 Métodos

5.2.1 Grupos Ensayo:

Se comenzd el estudio adquiriendo unos modelos con diferentes
densidades oOseas Selmodels® (Bonetrainig, Barcelona, Espafia). Estos
modelos estaban calibrados para asemejar a la densidad 6sea de un hueso
D1, unas 1200 unidades Hounsfield, para un hueso D2, entre 800 y 1200
unidades hounsfield, para un hueso D3, entre 600 y 800 unidades

hounsfield y para un hueso D4, entre 400 y 600 unidades hounsfield"®

(Véase el anexo2 con las caracteristicas técnicas de los modelos).
Los modelos que se utilizaron en el estudio fueron los siguientes:

1. 5 Tipodontos edéntulos simulando el hueso D1
5 Tipodontos edéntulos simulando el hueso D2
5 Tipodontos edéntulos simulando el hueso D3
5 Tipodontos edéntulos simulando el hueso D4
5 Tipodontos dentados simulando el hueso D1
5 Tipodontos dentados simulando el hueso D2

5 Tipodontos dentados simulando el hueso D3

e T o

5 Tipodontos dentados simulando el hueso D4
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5.2.2 Variables de estudio

A la vista de la Tabla 2 podemos observar los grupos de ensayo
diferentes respecto al tipo de cirugia, tipo de hueso, tipo de denticion y tipo

de altura de cilindro, siendo estas las principales variables de estudio.

Respecto al tipo de cirugia, 16 modelos se intervinieron con técnicas
convencionales mientras que 32 se realizaron con cirugia parcialmente
guiada y 80 con cirugia completamente guiada. Respecto a la densidad del
tipo de hueso se han intervenido 32 con densidad o6sea tipo 1 (D1), 32
densidad 6sea tipo 2 (D2), 32 con densidad o6sea tipo 3 (D3) y 32 densidad
osea tipo 4 (D4) (ver Figura 11). Podemos observar que todos los grupos
tienen una distribucion porcentual similar dentro del grupo en funcion del

tipo de cirugia.
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Tabla 2. Distribucion de los grupos de trabajo en funcién de las variables predictoras. El
tamaifio de la submuestra (n) es el nimero de implantes de cada uno de los subgrupos (n total =

128)

Cirugia D1 (n=2) Dentado NINGUNA
Convencional D2 (n=2) (n=8)
(n=16) D3 (n=2)
D4 (n=2)
D1 (n=2) Edéntulo
D2 (n=2) (n=8)
D3 (n=2)
D4 (n=2)
Cirugia D1 (n=4) Dentado 4 mm (n=3)
Parcialmente guiada (n=16) 8 mm (n=1)
(n=32) D2 (n=4) 4 mm (n=3)
8 mm (n=1)
D3 (n=4) 4 mm (n=3)
8 mm (n=1)
D4 (n=4) 4 mm (n=3)
8 mm (n=1)
D1(n=4) Edéntulo 4 mm (n=3)
(n=16) 8 mm (n=1)
D2 (n=4) 4 mm (n=3)
8§ mm (n=1)
D3 (n=4) 4 mm (n=3)
8 mm (n=1)
D4 (n=4) 4 mm (n=3)
8 mm (n=1)
Cirugia D1 (n=10) Dentado 4 mm (n=9)
Completamente guiada (n=40) 8 mm (n=1)
(n=80) D2 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
D3 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
D4 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
D1(n=10) Edéntulo 4 mm (n=9)
(n=40) 8 mm (n=1)
D2 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
D3 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
D4 (n=10) 4 mm (n=9)
8 mm (n=1)
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A su vez también dividimos la muestra segun el tipo de denticion,
que lo habiamos obtenido valorando la presencia o ausencia de replicas
dentales en los modelos y en los que hemos distinguido dos grupos:
dentados y edéntulos. Podemos apreciar una muestra homogeénea de los dos

grupos.

También valoramos el sistema a la hora de realizar la colocacion de
los implante, dividiéndolo en tres grupos, cirugia convencional (n=16),

cirugia completamente guiada (n=80) y cirugia parcialmente guiada (n=32).

Dentro de este parametro podemos diferenciamos dos subgrupos
segln la altura del cilindro de la férula quirtrgica: altura de 4mm (n=96) y

altura de 8mm (n=16)

Figura 11. Modelos de las diferentes densidades Oseas.
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5.2.3 Protocolo de ensayo

5.2.3.1 Triangulacion de modelos

Una vez adquiridos los modelos se prosigui6 a colocar unos testigos
para valorar la precision de nuestro estudio. Estos testigos eran perdigones
de un calibre de 2 micras (Ver Figura 12). Para colocarlos se utiliz6é una
pieza de mano recta y una fresa de diamante de 2 mm de diametro,
realizando perforaciones en el modelo del tamafio de la cabeza de la fresa,
este procedimiento se realizd en tres puntos en el cuadrante inferior
izquierdo y otros tres puntos en cuadrante inferior derecho, para poder

triangular las mediciones de todos los modelos de simulacion.

Figura 12. Perdigones calibrados de 2 micras

La sistematica de trabajo consistia en realizar todas las perforaciones
para después poder introducir en cada una de ellas los perdigones
calibrados, para que se fijasen bien utilizamos loctite® (Henkel. Aachen.

Alemania) aplicandolo con un micropincel (ver Figuras 13 y 14).
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Figura 13. Modelos de simulacion con los perdigones colocados.

Figura 14. Detalle de la colocacion de los perdigones.

Una vez preparados todos los modelos los numeramos manera
completamente aleatorizada utilizando el software contenido en

www.randomization.com. introduciendo los tipos de hueso y la presencia o
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ausencia de piezas dentales de cada uno de los modelos que se utilizaron
en la investigacion. (Number of subjects per block = 5. Number of blocks =
8). Una vez rellenados los campos activamos el boton Generate Plan, y
obtuvimos la numeracion de todos los modelos de forma aleatoria. (Figura

15)

1. d2 edent
2. d2 dent

3. dl dent

4. d3 edent
5. d4 dent
6
7
8

. dl edent
. d3 dent

. d4 edent
9. d2 edent
10. dl edent
11. d3 edent
12. d4 dent
13. dl dent
14. d3 dent
15. d2 dent
16. d4 edent
17. d2 dent

18. 44 edant http://www.randomization.com

20: dl dent

21. d2 edent

22. d3 edent

23. d4 dent

3. & edect 40 subjects randomized into 5 blocks

bl To reproduce this plan, use the seed 13246

28 92 odent along with the number of subjects per block/number of blocks

30. d4 edent
31. d4 dent
32. d2 dent
33. d3 edent
34. d4 dent
35. d4 edent
36. dl dent
37. dl edent
38. d3 dent
39. d2 dent
40. d2 edent

Figura 15. Tabla de la distribucion de los modelos obtenida en

www.randomization.com

5.2.3.2 Calibracion de los modelos

Para valorar la fiabilidad de todos los pasos quirtirgicos, tomamos
referencias de tres distancias de calibracion en todos los modelos. Estas

distancias fueron tomadas para tener la referencia real (medida en micras)
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de las distancias de los perdigones y algunos puntos de referencia triangular

que son las siguientes:
- Distancia posterior izquierda (DPI)

Tomamos de referencia la cuspide mesiovestibular del segundo
molar posterior derecho y el perdigon vestibular del cuadrante inferior
derecho. (Con la excepcion de los modelos edéntulos en la que se tomo de
referencia el perdigbn vestibular del cuadrante inferior derecho y la

esquina inferoposterior derecha del zocalado del modelo (ver Figura 16).
- Distancia posterior derecha (DPD).

Tomamos de referencia el perdigdn vestibular de la zona canina del
cuadrante inferior derecho y la esquina superoanterior derecha del zocalado

del modelo (ver Figural6).
- Distancia anterior (DA).

Tomamos de referencia el perdigdn vestibular de la zona posterior
del cuadrante inferior izquierdo y la esquina inferoposterior izquierda del

zocalado del modelo (ver Figura 16).

Figura 16. Referencias tomadas en los modelos parcial (A) y

completamente edéntulos (B).
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Para realizar las mediciones lo més precisas posibles se utilizo un pie
de rey digital (Mannesmann Digital Caliper, Dusseldorf, Alemania) Estos
serdn los valores de referencia contra los que valoraremos la predictibilidad

de los distintos métodos. Como se puede apreciar en la (ver Figura 17).

Figura 17. Calibracion del modelo con pie de rey electronico.

5.3 Metodologia de analisis de modelos

Dado que uno de los objetivo era comprobar las desviaciones
mediante tres métodos de medida, para poder valorar cual seria el mas
preciso a la hora de comprobar posicion final en el implante. Esta seccion

esta dividida en funcion del método de digitalizacion en:
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- Medicion después de un CBCT.
- Medicion después de un escaneado intraoral.

- Medicion mediante fotografias.

Una vez quedaron numerados y medidos todos los modelos, los
dividimos en dos grupos para realizar un CBCT, para valorar las posibles
discrepancias a la hora de la colocacion final del implante. Para ello se
realizd una investigacion de las desviaciones de las diferentes casas
comerciales y se opto por las dos que tenian mejores prestaciones ICAT® y

MORITA®.

Nuevamente para dividir los modelos de manera completamente

aleatorizada se utilizo la pagina web www.randomization.com,

introduciendo los dos aparatos que se utilizaron y el numero de modelos
que se utilizaron en la investigacion. (Number of subjects per block = 20.
Number of blocks = 2). Una vez rellenados los campos activamos el boton
Generate Plan, y obtuvimos los dos grupos de forma aleatoria. Esta pagina
permite obtener el mismo resultado repetidas veces introduciendo el
numero de la utilizacion (seed:27140) pudiendo permitir la reproducibilidad

del ensayo (Ver figura 18).



L

VNiVERSiDAD
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« MORITA

. ICAT

1
2
3
4. ICAT
5
6
7

. ICAT

http://www.randomization.com

8. MORITA

9. ICAT

10. MORITA

11. ICAT

12. MORITA

13. MORITA

14. ICAT

40 subjects randomized into 2 blocks

15. ICAT

16. MORITA

To reproduce this plan, use the seed 27140

17. ICAT

18. MORITA

along with the number of subjects per block/number of blocks

19. ICAT

20. MORITA

21. MORITA

22. MORITA

23. MORITA

24. ICAT

25. ICAT

26. ICAT

27. MORITA

28. MORITA

29. ICAT

30. MORITA

31. ICAT

32. MORITA

33. ICAT

34. ICAT

35. ICAT

36. MORITA

37. MORITA

38. ICAT

39. MORITA

40. ICAT

Figura 18. Distribucion de los modelos segin el sistema de

escaneado utilizando la web www.randomization.com.

Una vez distribuidos los dos grupos realizamos el CBCT de los

modelos calibrados mediante los dos distintos tomografos obteniendo

imagenes DICOM de cada uno de ellos.

Estas imagenes DICOM se almacenaron con el mismo numero del

modelo y se procesaron mediante el software Mguide® (Mis Implants,

Israel). Este programa permite cargar los archivos mediante el boton

Upload DICOM Data como se puede ver en la Figura 19.
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Figura 19. Imagen del Software Mguide® con detalle del proceso de
cargar un archivo DICOM.

Se selecciona la carpeta del modelo donde se encuentran los DICOM,

en este caso estamos cargando el modelo 18 (ver Figura 20).

M DICOM Data in Selected Directory |

Directory: D:\Users\sillon1\Desktop\escritorio\doctorado)jcat\Dieciocho Modelo\20140331 v | Change Directory

[ # | Patient

1 DIECIOCHO*MODELO *19720824 134 (0.4) 31March2014 Workstation :i-CAT

| Slices (Space) | DateScan |  Institution |

Cancel - Back to the Shell J l Load Data |

Figura 20. Imagen del Software Mguide® cargando un modelo.
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Para nuestro estudio es necesario seleccionar la opcion de
planificacion y exportacion de archivos 3D para confeccionar las férulas
quirurgicas (Implant Planning — Prepare data for 3D printed template).
También tenemos que activar la opcion del maxilar inferior (Lower Jaw)

puesto que todos nuestros modelos eran mandibulares (ver Figura 21).

1. What do you want to do?

© Implant Planning - Prepare data for 30 printed template
Implant Planning - Prepare data for manufacturing the template using the X1 driling device
Surface Extraction - Extract surface data for further CAD/CAM pr

2. Select Jaw Type
Upper jaw © Lower jaw

3. Identify the Case

Patient Name First Name

DIECIOCHO MODELO
Date of Birth System ID

24. August 1972 MDI-20160501-1115
Patient ID Date of Surgery

30.04.2016 00:00
Name - Displayed in the Shell of Shared People

From: Juan Delgado Martinez, ID: MDI-20160501-1115, NoJawType

4. Transfer Case to Server?

["] Auto share case with your service center

Figura 21. Imagen de la preperacion del caso en el Software

Mguide®

Una vez aceptamos se carga la reconstruccion de todos los archivos

DICOM obteniendo la imagen dividida en 4 partes (Ver figura 22):

- Superior izquierda: reconstruccion tridimensional del

modelo
- Superior derecha: corte coronal del modelo
- Inferior 1izquierda: corte axial del modelo

- Inferior derecha: corte sagital del modelo
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Figura 22. Imagen del Software Mguide® con la reconstruccion

tridimensional y los cortes axial, coronal y sagital.

Una vez que guardamos nuestro archivo aparece una barra de

opciones en la parte central superior. que consta de 6 pasos (Ver figura 23)

- Paso 1: Occlusion. sirve para definir un plano en el hueso y

delimitar la linea de oclusion

- Paso 2: Model. este paso sirve para solapar un modelo

escaneado en formato STL.

- Paso 3: Wax-up. este paso para nuestro estudio no es
significativo se utiliza para solapar un modelo STL del encerado

diagnostico.

- Paso 4: Nerve. este paso tampoco se utilizard puesto que
consistiria en marcar la posicion del nervio dentario tanto el lado como

izquierdo.
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- Paso 5: Implants. Insercidon y colocacion del implante.

- Paso 6: Export. para exportar nuestros datos en formato STL

y poder realizar una férula con nuestra planificacion.

Process Ste Planning (Model and prmtcd tcmplatcl

> DJ‘“»J‘% 8 D»

1 3

Figura 23. Imagen de la barra de tareas del Software Mguide®.

5.3.1 Analisis de las distancias mediante tomografia.

El primer analisis lo realizamos una vez cargados todos los modelos
en el software tomamos las Distancias DPI, DPD y DA (Ver apartado
5.2.3.2) en cada uno de los modelos después de haber realizado el CBCT.
Para medirlo utilizamos la herramienta ruler del programa Mguide® (Mis

Implants, Israel).
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5.3.2 Analisis de las distancias mediante fotografia.

Para poder realizar unas fotografias estandarizadas de los modelos y
obtener de ese modo unas medidas mucho mas correctas, utilizamos la

regla ABFO N° 2 (American Board of Forensic Odontology).

Para calcular las distancias tomamos la referencia de la regla ABFO
y medimos la distancia (DPD, DPI y DA) utilizando la herramienta de
"medidas". Una vez conocidas las dos medidas realizamos una conversion

de los pixeles a milimetros para igualar las medidas (Ver Figura 24).
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Figura 24. Fotografia del modelo con la utilizacion de la regla

ABFO.
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5.3.3 Analisis de las distancias mediante escaneado del modelo.

Por tultimo realizamos un escaneado del modelo con el escaner
3Shape® (3Shape, Copenhague, Dinamarca). lo adjuntamos en el programa
Mguide® (Mis Implants. Israel) y realizamos las mediciones de la misma

manera que lo habiamos realizado con los archivos DICOM.

5.4 Planificacion Implantologica.

Para realizar la planificacion como ya comentamos previamente
utilizamos el software Mguide® (Mis Implants, Israel), siguiendo los 6

pasos que hemos descrito.
Paso 1: Occlusion

Vamos a generar una linea de oclusion. para ello disponemos de una
herramienta muy sencilla dentro de nuestro software, tenemos una linea
premarcada que podemos modificar cambiado ligeramente la posicion de
los puntos amarillos (como podemos ver en la Figura 25) o girar haciendo
clic encima de la circunferencia amarilla. De este modo obtenemos de un

modo facil y rapido nuestra linea oclusal.
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Process Steps: Planning (Model and printed template)

Beo=¢/1» | Eole

B L e
Figura 25. Trazado de la linea oclusal con el Software Mguide®.
Paso 2: Model.

Para el paso 2 cargamos el archivo STL obtenido mediante el escaner
de 3Shape®, al cargarlo como se puede observar en la Figura 26 no se

alinea automaticamente sino que necesitamos hacerlo manualmente.
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Process Steps: Planning (Model and printed template)

®@0we @ MO=ED

Figura 26. Imagen del modelo escaneado y del DICOM en el
Software Mguide®.

Para ello el software dispone de un submenu dentro del paso 2 para
poder realizar el best fit correctamente. Hacemos click en el subment y se
nos abren dos pantallas, la superior izquierda con el modelo STL y la
derecha con los archivos DICOM, para realizar un correcto solapado
necesitamos relacionar 3 puntos del modelo con el DICOM vy asi
automaticamente triangula los puntos y se produce el solapado del modelo

(Ver Figura 27).
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i : Process Steps: Planning (Model and printed template) ;
eoee | BBAFETR |
‘

@ Pick point () Rotate model Clear points

Figura 27. Proceso para realizar el solpamiento de los modelos con el

Software Mguide®.
Paso 5: Implant.

Dentro de la linea de oclusion se forman una serie de circunferencias
en la posicion en la que ocuparian las piezas dentales si estuviesen
presentes, para realizar la planificacién implantologica debemos seleccionar
la circunferencia o en nuestro caso las 4 circunferencias ideales para la
posicion final de los implantes. Seleccionamos el modelo, el didmetro y la

longitud y aceptamos. (Ver figura 28)

Una vez colocado tendremos que realizar las pequefias variaciones
tanto en posicion como en inclinacién para adaptarlo a la cresta alveolar

remante.
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Process Steps: Planning (Model and printed template)
ARy 1
Y| (%)== % C»

a
Fixation pin
LANCE

M4

SEVEN
Universal

UNO one piece
v

Order Code: MF7-11375
[7] Show Abutments
Implant: [MIS - SEVEN - 3.75 - 11.50

| Model

Orientation |

Figura 28. Seleccion del implante en el Software Mguide®

Paso 6: Export

Cuando ya hemos validado la posicion final de todos los implantes

realizamos la exportacion para fabricar nuestra férula quirtrgica (Ver

Figura 29).

e\
""""""""

Figura 29. Planificacion de la férula quirtrgica con el Software

Mguide®.
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En la Figura 30 vemos la planificacion realizada en los modelos con

los distintos tipos de densidad 6sea: D1, D2, D3 y D4.

Figura 30. Podemos observas las planificaciones realizadas para los
modelos con hueso tipo D1, D2, D3 y D4. noétese la diferencia de

radiopacidad.

5.5 Validacion del ajuste de las férulas

Preparada la planificacion y exportados los modelos enviamos
nuestra informacion a la fabrica de Mis Implants en Israel para que nos

realizase la impresion de las férulas quirtrgicas.

Estas férulas se realizan mediante un prototipado rapido en una
impresora 3D (Objet 30, Stratasys, Rehovot, Israel) y posteriormente se le

fijan los anillos metalicos. Para nuestra investigacion realizamos férulas
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con 2 alturas de cilindros uno de 4 mm y otras de 8§ mm (Tal y como

muestra la Tabla 2).

Se comprobo el ajuste de las férulas con los modelos y se prepararon

los modelos para realizar la cirugia.

En los modelos dentados el ajuste se realizaba en los tres dientes
presentes en el modelo y observabamos el apoyo posterior en la zona

retromolar. Como se puede apreciar en la Figura 31.

Figura 31. Férulas quirargicas adaptadas en los modelos parcialmente

dentados.
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En los modelos completamente edéntulos el apoyo se realizaba por
medio de pins de fijacidon, como ya comentamos previamente se utilizaron
pins de fijacion verticales utilizando los lechos de los implantes para

estabilizarlos. (Ver Figura 32)

Figura 32. Férulas quirtrgicas adaptadas en los modelos

completamente edéntulos con pins de fijacion verticales.

5.6 Colocacion de los implantes segun la

planificacion.

Una vez que se estabilizaron las férulas y comprado su correcto
ajuste se procedid a realizar la colocacion de los implantes siguiendo
estrictamente el protocolo de fresado de la casa comercial (Mis Implants,

Israel) como vemos en la Figura 33.
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Diameter 0240 Q240 g;jﬁ g;go 2410 04.20
mm

Figura 33. Protocolo quirirgico para el implante Seven® de

4.20x11.5 (Mis Implants, Israel)

El proceso comienza con una fresa piloto de 6 mm de longitud (ver
Figura 34) para poder acceder a zonas posterior en pacientes con poca
abertura bucal, para posteriormente llegar hasta la longitud de trabajo con
otra fresa del mismo didmetro. En nuestro estudio la longitud del implante

era de 11.5 mm con lo con que esta fue nuestra longitud de trabajo.
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Figura 34. Fresa piloto e introduccion de la fresa en el cilindro guia.

Para realizar el fresado es necesario seguir las instrucciones del
fabricante, introducir la fresa en el cilindro de la guia parada, y una vez
queda estabilizada gracias a la parte superior de la fresa comenzar el giro.
La fresa como se puede ver en la Figura 35 no es completamente cilindrica
sino que tiene dos cortes paralelos transversales que permiten liberar

friccion y evitar el sobrecalentamiento de ésta.

Figura 35. Detalle de la fresa quirGirgica y su relacion con el cilindro

guia.
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Al fresar es importante valorar que la fresa este llegando

perfectamente hasta el tope superior (ver Figura 36) puesto que si no se

pueden realizar pequeiios desajustes en la colocacion final del implante.
Dependiendo de la disposicion de la cresta hay situaciones en las que no es

posible puesto que la fresa ademads del tope superior también tiene un tope

en la longitud de trabajo pudiendo interferir el hueso en nuestro fresado.

|

Figura 36. (A) Fresas quirurgica inicial llegado al tope (B) Fresa

quirurgica que no llega al tope que porque interfiere con la cresta alveolar.

Por ello el sistema también presenta dos fresas para regularizar el

hueso crestal y de este modo alcanzar el tope superior sin interferencias

(Ver Figura 37).
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Figura 37. A. Fresa para regularizar el hueso. B. Hueso regularizado

y C. Fresa llegando al tope del cilindro.

Se continu6 el protocolo de fresado aumentado progresivamente el
diametro de las fresas dependiendo del tipo de hueso, puesto que el
fabricante (Ver Figura 38) recomienda dos secuencias diferentes para
densidades O6seas mayores y menores, en nuestro estudio para los modelos
D1 y D2 llegamos hasta la fresa roja de didmetro 2.8 mm en apical y 3.6
mm en coronal y para los modelos D3 y D4 hasta la fresa amarilla de 2.2

mm en apical y 3.2 mm en coronal.
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Figura 38. Caja quirtrgica Mguide® Seven® (Mis Implants, Israel)
Protocolo Soft y Hard Bone

Una vez realizado el protocolo de fresado completo nos dispusimos a
realizar la colocacion de los implantes. Queriamos validar la diferencia
entre realizar la cirugia completamente guiada (Figura 39) o realizar todo el
proceso de fresado mediante la férula y realizar la colocacion del implante
directamente, cirugia parcialmente guiada (Figura 40). Como podemos ver
en la Figura 39 realizamos la preparacion de los lechos utilizando la guia y

colocamos los implantes con y sin la guia.
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Figura 39. Detalle de la colocacion del implante completamente

guiado.

Figura 40. Detalle de la colocacion del implante parcialmente guiado

colocando el implante sin la férula.
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5.7  Analisis de las discrepancias

angulares/lineales

Una vez se colocaron todos los implantes con los diferentes de
sistemas previamente comentados, se realizaron 6 medidas para poder
valorar las desviaciones producidas entre la posicion tridimensional

preplanificada y la posicion final del implante.

Los valores que tomamos de referencia fueron la inclinacion del
implante con respecto al eje axial, la distancia mesio-distal en el apice, la
distancia vestibulo-lingual en el dpice, la distancia mesio-distal en la zona
mas coronal del implante, la distancia vestibulo-lingual en coronal y la
distancia apico-coronal. Todas ellas fueron medidas en micras (p) salvo la

inclinacion que fue medida en grados (°).

Para ello se colocaron unos Scan Bodys (Mis Implants, Savion,
Israel) y se realice una nueva fotografia. un nuevo escaneado y un nuevo

CBCT para valorar las diferencias.

5.7.1 Calculando distancias con Adobe Photoshop® CS5 (Adobe
System. USA).

Para calcular las distancias se utilizo la regla ABFO (American
Board of Forensic Odontology) al igual que en la fotografia inicial del
modelo. Comprobando la posicion correcta de este y con una distancia

conocida en la fotografia utilizando la herramienta "regla" calculamos las
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distancias. Una vez conocidas realizamos una conversion de los pixeles a
micras ( 1 pixel=264.583333 micras) para saber las distancias desviaciones

en los puntos que queriamos valorar.

5.7.2 Calculando distancias en el modelo escaneado con MeshLab

Con el software Mguide® podemos realizar un STL de nuestra

planificacion con la posicion de los implantes y de los cilindros de la guia.

Se realizd nuevo modelo escaneado con los Scan Bodys (Ver Figura
41) una vez se habian colocado los implantes y mediante el programa
MeshLab® se solaparon los dos para poder tomar discrepancias de las

medidas (Ver Figuras 42,43 y 44).

Figura 41. (A) Modelo completamente edéntulo con los implantes

colocados. (B) Modelo con los Scan Bodys.
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MODELOS STL DE LA PLANIFICACION Y POSTCOLOCACION CON SCAN BODYS SOLAPADO DE STLS

Figura 42. (A)Modelos STL de la planificacion y postcolocacion. (B)
Solapado de STLS

DESVIACIONES HUE507
46

e Notese la diferencia o
% en la posicion en el

implante semi-guiado

Figura 44. Detalle de las diferencias en angulacion entre la posicion

final y la planificada en los modelos D4 y D1.
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5.7.3 Calculando distancias en MeshLab mediante tomografia.

Este proceso es muy similar al anterior, solamente que realizamos un
paso previo. Cargamos los archivos Dicom obtenidos del CBCT en el
Mguide® (Mis Implants, Israel) y exportamos un nuevo modelo STL que

solapamos con el modelo de la planificacion mediante Meshlab®.

5.8 Analisis de datos

A continuacion. a través de diversos estadisticos, se estudiaron los

datos de nuestra estudio experimental.

Para la descripcion muestral se han utilizado la media y la desviacion
estandar (sd) como medida de tendencia central de datos y dispersion. La
distribucion muestral de variables categdricas se ha expresado mediante el

recuento de sujetos (n) y el porcentaje (%).

Para la comprobacion de la normalidad se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors ademas del Test
Shapiro-Wilk, en funcion del tamafio muestral de los subgrupos. Para la
comparacion de 2 o mas variables cuantitativas se han utilizado pruebas
paramétricas como el Test de Student y el ANOVA respectivamente. Si la
prueba de ANOVA resultd significativa, la comparacion intergrupos se

realizd mediante la prueba post hoc de Bonferroni. Si la distribucion no es
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normal se utilizardn pruebas no paramétricas como el test de Mann
Whitney o Kruskall Wallis para comparar 2 o mas grupos respectivamente.
Para la comparacion de dos o mas distribuciones muestrales se ha utilizado
el Test de Chi Cuadrado. No obstante a lo anterior, en las tablas la
distribucion de los datos se describiéo utilizando media y desviacion
estandar (sd), por facilidad de interpretacion. Se realizaron calculos de
correlaciones bivariadas mediante el coeficiente Rho de Spearmann (ry)
para comparar la relacion lineal entre la densidad osea y las discrepancias
lineales o angulares.

Un p-valor < 0.05 se utilizd como limite para considerar las
diferencias estadisticamente significativas. quedando reflejado en las
distintas tablas de resultado de la siguiente manera: p < 0.05 * y p < 0.01*%*,
El SPSS v.21 (Statistical Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA)

fue el programa estadistico utilizado para el analisis.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1 Descripcion muestral

Una vez obtenidos y analizados todos los datos de nuestra muestra
de estudio podemos observar como recogen los datos presentados en la
Tabla 2, que nuestro grupo muestral estd compuesto por 128 modelos
distribuidos segln el tipo de hueso. la colocacion convencional o guiada y
la altura del cilindro de las férulas en este ultimo sistema (Ver apartado

5.2.1).
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6.2 Resultados respecto a la variabilidad de los

puntos de referencia (DPI. DPD y DA)

6.2.1 CON RESPECTO AL CBCT

Tabla3. Variabilidad de las distancias medidas en micras de las posiciones

DPI, DPD y DA con respecto al CBCT utilizado.

TAC DISTANCIA PI DISTANCIA PD DISTANCIA A
(MICRAS) ** (MICRAS) ** (MICRAS )**
Media Desviacion | Media Desviacion | Media Desviacion
MORITA 14.94 5.99 16.50 7.39 17.69 7.07
(n=64)
ICAT 30.56 8.37 30.93 8.15 32.69 7.42
(n=64)

** Diferencias significativas tras ANOVA.

DPI: distancia posterior izquierda;; DPD: distancia posterior derecha. DA: distancia

anterior. Ver apartado 5.2.3.2
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Con respecto a las posibles desviaciones producidas por TAC de
nuestra modelos, cdbmo podemos observar en la Tabla 3, podemos destacar
que las discrepancias con respecto al modelo real son mas
significativamente (p<0.01) mas pequenas si realizamos el TAC con el
Morita (Morita, Japon) que con el ICAT® (Gendex, Hatfield, USA). El
margen de error si realizamos el TAC con ICAT® aumenta. En todas las
referencias pudimos ver diferencias significativas aumentado la media y la

desviacion cuando las distancias entre los puntos eran mayores.

6.2.2 Con respecto al tipo de soporte

También vemos que las desviaciones entre pacientes dentados y
edéntulos. sobre todo la distancia posterior izquierda tiende a ser
estadisticamente significativa (p=0.11), pero no alcanzan el grado de

significacion establecido (p<0.05) (Ver Tabla 4).



VNiVERSIDAD
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DPI. DPD y DA con respecto al tipo de edentulismo.

Tabla4. Variabilidad de las distancias medidas en micras de las posiciones

Denticion | DISTANCIA DPI DISTANCIA DPD | DISTANCIA DA
Media | Desviacion | Media | Desviacion | Media | Desviacion

Edéntulo |24.25 | 12.67 24.75 | 12.68 24.81 |10.45

(n=64)

Dentado 21.25 | 8.06 22.68 | 7.99 25.56 |10.48

(n=64)

anterior. Ver apartado 5.2.3.2

DPI: distancia posterior izquierda;; DPD: distancia posterior derecha. DA: distancia

6.3 Analisis de las desviaciones en funcion del

método de digitalizacion para los dos tipos de

CBCT.

Para valorar mejor la precision quirrgica, controlamos estos valores

mediante tres sistemas diferentes, un método fotografico, un método

escaneado y un método tomografico.




, VALIDACUIUN JJI'% LA I’KEL,IDLUN' DE LA FEKULAD
QUIRURGICAS. EN FUNCION DEL TIPO DE FERULA. DE LA ALTURA
DE LOS CILINDROS. DE LA MANIPULACION QUIRURGICA Y DEL
VNiVERSIiDAD TIPO DE HUESO.
b SALAMANCA

En la Tabla 5 podemos observar que existen diferencias significativas
entre el tipo de TAC en todos los parametros longitudinales en los tres
métodos de validacion (fotografico. escaneado y tomografico), por lo que
se constata que el hecho de producir una mayor desviacion a la hora de
realizar el escaner produce mayores discrepancias tridimensionales en la

posicion final del implante.

Sin embargo en los parametros angulares, s0lo se encuentra una
tendencia estadistica (p<0.1) que presumiblemente serian significativas al
aumentar el tamafio muestral. Podemos observar que la desviacion minima
en el Morita® es de 0.07° y la maxima de 2.47° mientras que en el ICAT®

la minima es de 0.19° y la méaxima de 2.80°.

Tabla 5. Discrepancias lineales y angulares con los tres métodos de estudio en funcién
del tipo de tomografia realizada

Método Fotografico Media sd Media | sd
Inclinacion (°) 0.53 0.65 0.72 0.64
mesio-distal en el &pice (micras)* 492.7 701.9 | 798.1 |776.1
vestibulo-lingual en el dpice(micras)** 480.2 632.0 | 871.7 | 679.9
mesio-distal en el cuello(micras)** 471.4 600.0 | 792.8 | 616.1
vestibulo-lingual en el cuello(micras)** | 428.8 5142 | 753.6 | 561.9
Desviacion apico-coronal(micras)* 499.2 583.9 | 754.5 |590.0
Método Escaneado Media SD Media | SD
Inclinacion(®) 0.52 0.66 0.72 0.63
mesio-distal en el dpice(micras)** 484.8 690.8 | 823.8 | 759.9
vestibulo-lingual en el dpice(micras)** 480.6 640.6 | 893.1 | 674.7
mesio-distal en el cuello(micras)** 478.1 595.3 | 818.8 | 629.3
vestibulo-lingual en el cuello(micras)** | 424.2 514.1 | 774.2 | 592.7
Desviacidn dpico-corona(micras)l* 471.6 5779 | 7372 |592.7

0.51 0.67 0.69 0.63
471.6 690.1 | 777.2 | 754.7
473.1 636.5 | 879.1 | 676.6
468.4 600.8 | 809.8 | 612.0
417.0 5144 | 7853 | 5579
453.9 580.5 | 701.7 | 607.4
** (p<0.01) * (p<0.05) Diferencias significativas tras ANOVA.
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De la Tabla 6 podemos deducir que no hay diferencias significativas

entre los modelos dentados y edéntulos en ninguno de los métodos, aunque la

tendencia es que en los edéntulos la discrepancia lineal y angular sera mas

grande. También debemos apreciar que para las guias mucosoportadas

(pacientes edéntulos), ha sido necesario la utilizacion de pins de fijacion.

Tabla 6. Discrepancias lineales y angulares con los tres métodos de estudio en funcién
del tipo de modelo (dentado o desdentado)

Método Fotografico Media SD Media SD
Inclinacion (°) 0.66 0.62 0.60 0.68
mesio-distal en el dpice(micras) 642.81 676.78 | 647.97 827.25
vestibulo-lingual en el 4pice(micras) 686.40 637.95 | 665.47 729.59
mesio-distal en el cuello(micras) 645.16 579.32 | 619.06 675.36
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 612.50 531.38 | 569.84 592.03
Desviacion apico-coronal(micras) 657.5 575.76 | 596.25 623.51
Método Scanning

Inclinacion(®) 0.65 0.62 0.60 0.68
mesio-distal en el dpice(micras) 651.88 673.23 | 656.72 812.24
vestibulo-lingual en el 4pice(micras) 692.03 628.56 | 681.72 746.30
mesio-distal en el cuello(micras) 656.41 581.51 | 640.47 686.37
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 623.75 538.84 | 575.16 593.20
Desviacion dpico-coronal(micras 634.06 576.90 | 574.69 621.72

0.62 0.62 0.57 0.68

623.75 664.86 | 625 807.05

682.81 628.24 | 669.37 742.87

653.12 583.75 | 625.16 673.54

624.53 541.71 | 577.81 591.73

608.28 585.12 | 547.34 626.77
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6.4 Correlaciones entre la densidad osea y las

desviaciones

A la vista de la Tabla 7 es evidente que tanto en Icat® como en
Morita® a menor densidad de hueso mayor discrepancia tanto lineal como

angular con los tres métodos: fotografico. escaneado y tomografico.

Tabla 7. Correlaciones de Spearmann entre el tipo de hueso (d1. d2. d3 y d4)
y distintos parametros con los tres métodos
Rho de Método Morita Inclinacion (°) 0.21*
Spearmann Fotografico mesio-distal en el apice (micras) 0.46**
vestibulo-lingual en el dpice(micras) 0.50**
mesio-distal en el cuello(micras) 0.46**
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 0.51**
Desviacion apico-coronal(micras) 0.48**
Icat Inclinacion (°) 0.37**
mesio-distal en el apice(micras) 0.29**
vestibulo-lingual en el dpice(micras) 0.26*
mesio-distal en el cuello(micras) 0.33**
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 0.29*
Desviacion apico-coronal(micras) 0.28*
Morita Inclinacién (°) 0.25*
mesio-distal en el apice(micras) 0.49*
vestibulo-lingual en el dpice(micras) 0.50**
mesio-distal en el cuello(micras) 0.50**
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 0.55*
Desviacion épico-coronal(micras) 0.47*
Icat Inclinacién (°)(micras) 0.38**
mesio-distal en el apice(micras) 0.28*
vestibulo-lingual en el dpice(micras) 0.28*
mesio-distal en el cuello 0.30*
vestibulo-lingual en el cuello(micras) 0.23
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**La correlacion es significativa a nivel 0.01 (bilateral)
*La correlacion es significativa a nivel 0.05 (bilateral)

En la Tabla 8 vemos que la inclinacion en grados para nuestro
estudio seria de 0.394+0.19 en las guias con cilindros de 4mm. de 0.43+0.21
en las guias con cilindros de 8mm y de 2.26+0.26 en la cirugia manual o

convencional, de lo que podemos observar que los parametros de desviacion

son significativamente superiores en cirugias manuales que frente a cirugias
guiadas de 4 u 8 mm de altura de cilindro. Sin embargo no hay diferencias entre
los cilindros de 4 y de 8mm.
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Tabla 8. Discrepancias lineales y angulares con los tres métodos de estudio en funcién
de la altura cilindro guia. mediante Andlisis de la Varianza (ANOVA)

Cilindros de Cilindros de 8 Manual

4mm mm (n=16)

(n=96) (n=16)

Media | sd Media | sd Media | sd

Método Fotografico

Inclinacion (°)** 0.39 0.19 0.43 0.21 2.26 0.26
mesio-distal en el 376.04 | 212.42 | 424.37 | 253.69 | 2482.5 575.76
apice(micras)**
vestibulo-lingual en el | 442.29 | 269.66 | 476.25 | 286.56 | 2277.5 524.75
apice(micras)**
mesio-distal en el 416.15 | 252.54 | 446.25 | 252.16 | 2113.75 426.93
cuello(micras)**
vestibulo-lingual enel | 399.17 | 241.43 | 433.12 | 263.05 | 1901.25 360.87
cuello(micras)**
Desviacion apico- 415.73 | 213.58 | 429.37 | 236.91 | 2091.25 271.78
coronal(micras)**

0.26
584.71

537.79

436.10

367.09

268.10

0.24

571.22

531.26

417.47

357.77

272.17

**La correlacion es significativa a nivel 0.01 (bilateral)
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Los resultados del analisis de varianza de la Tabla 9 demuestran que
todos los parametros son estadisticamente significativos, siendo las
desviaciones de los implantes colocados por cirugia guiada
significativamente menores que los colados con cirugia parcialmente
guiada, y éstos, a su vez, fueron estadisticamente inferiores que los
colocados manualmente. Por ejemplo se observa que para el parametro la
desviacion apico-coronal en cirugia guiada obtenemos una desviacion de
(357.12 + 221.19) para la parcialmente guiada 560.94 + 308.28 y para la
manual 1901.87 = 357.77.
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Tabla 9. Discrepancias lineales y angulares con los tres métodos de estudio en funcién
de la técnica de colocacién de implantes. mediante ANOVA

Totalmente Parcialmente Manual
Guiada Guiada (n=16)
(n=80) (n=32)
Media | SD Media | SD Media | SD
Método Fotografico
Inclinacion (°)** 0.34 0.14 0.53 0.21 2.25 0.26
mesio-distal en el 323.12 | 170.97 | 532.5 252.28 | 2482.5 575.76

apice(micras)**

vestibulo-lingual en | 384.37 | 22491 | 604.06 | 313.97 | 2277.5 524.75
el dpice(micras)**

mesio-distal en el 357.87 | 198.74 | 576.88 | 300.98 | 2113.75 426.92
cuello(micras)**

vestibulo-lingual en | 344.75 | 198.64 | 552.19 | 283.44 | 1901.25 360.87
el cuello(micras)**

Desviacion apico- 368.62 | 175.11 | 540.31 | 259.15 | 2091.25 271.78
coronal(micras)**

**La correlacion es significativa a nivel 0.01 (bilateral)
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En la Tabla 10 observamos las discrepancias lineales y angulares con
los tres métodos de estudio en funcion de la técnica de la colocacion y

dependiendo del tipo de hueso.

De esta tabla podemos deducir todas los parametros tanto lineales
como angulares difieren significativamente (p<0.01) con respecto a la
posicion planificada del implante. Podemos observar el aumento
significativo de las discrepancias a medida que se reduce la densidad 6sea y
cambiamos el sistema de colocacion siendo el manual el que mas error final
nos produce. Por ejemplo si vemos la desviacion en el apice en sentido
mesio-distal con el sistema tomografico vemos que para el hueso DI en
completamente guiados se produce una desviacion media de 120.5u y para

el D4 de 501u en parcialmente guiada obtenemos para el D1 241.25u y en
D4 760w y para la manual en el D1 1775u y en el D4 2675u.
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En la Tabla 11 observamos las discrepancias lineales y angulares con
los tres métodos de estudio en funcion del tipo de denticion: dentados o

edéntulos del sistema quirtrgico y del tipo de hueso.

De esta tabla podemos deducir todas los parametros tanto lineales
como angulares tienen una gran significacion (p<0.01) con respecto la
desviacion final del implante. Podemos observar el aumento significativo
de las discrepancias a medida que se reduce la densidad 6sea y cambiamos
el sistema de colocacion siendo el manual el que mas error final nos
produce. Ademés podemos observar que se produce mayor desviacion
cuando realizamos la cirugia en edéntulos que en dentados. Por ejemplo si
vemos la desviacion en el apice en sentido mesio-distal con el sistema
tomografico vemos que para el hueso D1 en dentados completamente
guiados se produce una desviacion media de 111u y en edéntulos de 130u
para el D4 de 452u y 550u en dentados con parcialmente guiada obtenemos
parael D1 251u y en edéntulos 267.5u y parael D4 770u y 750u y para la
manual en el D1 (1220u y 2230u) y en el D4 2670u y 2680u.
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6.5 VALIDACION INTERMETODO

Si observamos la Tabla 12, podemos ver como existen diferencias
significativas entre los diferentes métodos de analisis de discrepancia de los
modelos. Observando las distancias y tomando como ejemplo la DPI se
obtienen discrepancias menores con el método tomografica (22.75+10.69)
que con el escaneado (28.77£12.83) y que a su vez en el método del
escaneado son menores que el fotografico (36.46+13.40)

Con lo que deducimos que aun siendo todos los métodos validos, el

mas fiable es el tomografico.

Tabla 12. Variabilidad de las distancias medidas en micras de las posiciones
DPI, DPD y DA para los diferentes métodos de medicion.
Método Media Desviacion
TAC(micras)™* 22.75 10.69
.Dlstanclla » SCANER(mic 28.77 12.83
Posterior Izquierda ras)
(DPI) N FOTO(micras) 36.46 13.40
1 %
,  TAC(micras) 23.72 10.61
Distancia :
Posterior Derecha | 1y SCANER (mic 31.66 15.68
(BPD) n FOTO(micras)
o Hieras 39.39 13.18
TAC(micras) 29.62 29.92
Distancia sy SCANER(mic 37.91 31.63
Anterior (DA) as FOTO(micras)
o ficras 44 .66 31.04
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7. DISCUSION
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7. DISCUSION

Este estudio in vitro trata de simular las consecuencias que tendrian
en las desviaciones lineales y angulares de los implantes planificados
cuando los colocamos con diferentes sistemas, con diferentes alturas de los

cilindros o en las diferentes densidades Oseas.

Este estudio persigue analizar si con la cirugia guiada pudiésemos
mejorar nuestra precision quirdrgica, podriamos realizar un mejor manejo

y mantenimiento de nuestros implantes, aumentando su estabilidad a largo

plazo y mejorando asi la calidad de vida de nuestros pacientes148

Pese a que la colocaciéon de implantes es un procedimiento
ampliamente extendido y con unas tasas de éxito muy elevadas®'.
Decidimos realizar el estudio de la comprobacion de este nuevo tipo de
férulas ya que la odontologia y la sociedad en general estan cambiando y
cada vez tenemos unos requerimientos mas elevados. Es por ellos que esto
nuevos sistemas que nos limiten la complejidad del procedimiento y la gran
necesidad de tiempo son de gran utilidad. Por ello Jung et al He concluyeron

que se necesitan nuevos estudios que justifiquen los costes y el aumento de

radiacion al paciente.

La cirugia guiada no es necesaria para casos sencillos en los que
tenemos unas referencias anatdmicas muy claras o un gran volumen dseo,
en cambio cuando tenemos unas crestas alveolares residuales atroficas, falta

de referencias anatdmicas o queremos colocar el implante protésicamente

: : 129 .,
guiado se vuelve un elemento casi fundamental =, ofreciéndonos la



, VALIDAUIUN UL: LA l’KEblblUNl DE LA FEKULAD
: QUIRURGICAS. EN FUNCION DEL TIPO DE EERULA. DE LA ALTURA
DE LOS CILINDROS. DE LA MANIPULACION QUIRURGICA Y DEL
VNiVERSiDAD TIPO DE HUESO.
P SALAMANCA

s

posicion la inclinacion y el maximo aprovechamiento del hueso en

situaciones anatdmicamente comprometidas.

Tal y como ya se explicd en el apartado 2.6.2 la cirugia guiada en
ciertos casos nos permite realizar un técnica sin colgajo. Esto puede
suponer una mejor aceptacion para los pacientes aprensivos que, de lo
contrario, podrian declinar los tratamientos, ademas de mejorar la irrigacion

del hueso periimplantarios puesto que no se produce el desprendimiento del

. ,.. 9293
periostio

Aun asi la cirugia guiada también consta de algin inconveniente, los

. , . : . 127.129.145.149
principales serian como publicaron algunos investigadores que

requiere un coste mayor para el paciente, se pueden producir error a la hora
de adquirir las imagenes tomografias, al realizar los modelos, al prototipar
la guia, al posicionar €sta, y ademas necesitamos realizar una dosis mayor
de radiacion al paciente, aunque estd con los nuevos CBCTs y con el
sistema de best fit mediante el escaneado del modelo ya no supone un

problema.

Hasta la fecha son pocos los estudios tan ambiciosos en cuanto al

numero de factores pronodstico.

7.1 Validez interna del estudio

Consideramos que para nuestros objetivos exploratorios un tamafo
muestral de 128 implantes puede ser suficiente para la mayoria de las

comparaciones realizadas en este estudio in vitro. Sin embargo, para otras
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comparaciones como la altura de los cilindros y el tipo de denticion solo
hemos podido encontrar tendencias a la significacion estadistica, dado que
el tamano de las submuestras (cell size). La mayoria de los estudios han

utilizado tamanos muestrales inferiores o similares como los estudios de
Briefet al''® (n=38) Schermeier 137 (n=24) Wanschitz' ' (n=20) Wagnelr150

(n=32) yelde Schneider'*’ (n=100)

Otra de las limitaciones con las que nos hemos encontrado en nuestro
estudio y puede ser objeto de estudios posteriores para un mayor
conocimiento del método y una mayor significacion sera contar con un
numero muestral mayor e incluyendo més grupos, ya que en nuestro estudio
tenia subgrupos con pocos modelos como el grupo de cirugia convencional
para distintos tipos los huesos (n=2). Logicamente un aumento del tamaiio
muestral elevaria el nivel de evidencia encontrado en nuestros resultados

ademas de poder incluir mas variables.

Auln con todas estas dificultades presentadas, el presente estudio

ofrece unos resultados de desviacion similares o ligeramente superiores a

: . 118.137.141-150
estudios previos

y aunque el tamafio muestral no era
demasiado grande en los grupos que realizamos la cirugia convencional
(n=16) y la cirugia parcialmente guiada (n=32), si ha demostrado tener
suficiente potencia estadistica para ofrecer resultados significativos en la

mayoria de las comparaciones inter-grupos.

Como fortaleza de nuestro estudio debemos valorar que hemos
realizado varias comparaciones simultaneas, obteniendo asi un nimero muy
elevado de factores de cada uno de los modelos del estudio. Y hasta la
fecha no hay conocimiento de ningin otro estudio con la misma

metodologia y ambicion exploratoria.
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A su vez habiamos creado unos criterios muy estrictos, para poder
realizar el estudio, los modelos edéntulos tenian que realizar las férulas con
anclaje vertical, esto es debido a que en el estudio de Van Assche et al'**se
concluyd habia un aumento significativo de la precision quirtrgica si se
utilizan pins de fijacion, y que podia existir cierto movimiento de las
férulas si realizamos una fuerza horizontal sobre ellas. De este mismo modo
también se colocaron primero los implantes distales para evitar las fuerzas

horizontales producidas de separacion tangencial de las fuerzas.

Uno de los problemas que tuvimos a la hora de realizar el estudio, en
los modelos de hueso DI al ser tan compactos tuvimos que variar la
sistematica de fresado recomendada por el fabricante puesto que la realizar
la insercion del implante el torque era muy elevado, hasta incluso se

producian fracturas en tallo verde (Ver Figura 45).

Figura 45. Detalla de la fractura en un modelo tipo D1 debido a las

fuerzas de torque tan elevadas.
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Decidimos reducir el tamafio de los cilindros solamente a dos grupos
(4 y 8 mm) puesto que en un estudio in vitro'*’ sobre 90 implantes que
consistia la colocacién de implantes a través de cilindros de diferentes
alturas demostrd que los cilindros de 4 mm tenian la misma precision que

. 147
los cilindros de 8mm™ .

Una de las novedades de nuestro estudio fue que decidimos realizar
las pruebas sobre modelos que asemejaban las diferentes densidades
. 31 o : .,
Oseas” y hasta donde llega nuestro conocimiento no se ha realizado ningtin

estudio que valore las desviaciones producidas en cada tipo de hueso.

7.2 Validez externa

Debido al disefio in vitro del estudio no podemos extrapolar estos
datos a las situaciones clinicas. No obstante hemos podido observar sobre
modelos facilmente disponibles para el resto de los investigadores, la
influencia de un factor que los clinicos conocemos que influye en la

predictibilidad de la técnica.

Las técnicas tomograficas utilizas son las mas difundidas hoy en
. 148 e ., o
dia " y esto si legitima la comparacion de nuestros resultados. El disefio de

los implantes MIS son screw-fype y permitirian las comparacion de los

hallazgos de la mayoria de los implantes que se utilizan y analizan hoy dia.

La técnica fotografica utilizada las marca la American Board of
Forensic Odontology (ABFO) y tiene hoy en dia acreditada validez en el
campo forense de medicion de morfologia si las fotos se realizan

correctamente calibradas con dicho método.
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La utilizacion de férulas quirtargicas ha sido objeto de estudio para

valorar la precision en la colocacion del implante en multitud de

118.131.140-150

estudios para lo que se han utilizado una gran variedad de

sistemas.

Ademas nuestro estudio aplica métodos tomografico, fotografico y
escaneado porque hasta ahora cada autor utiliza un método de validacion

119.31.145.150

diferente. Por ejemplo utilizaron sistemas de fusion de

. . 152 . 137 . :
imagenes. Besimo ~~ y Schermeier = utilizaron TAC postoperatorio y

Naitoh' > y Kiilh'*® utilizaron un escaneado posterior. De hecho hemos
comprobado que tendria mayor validez los resultados obtenido mediante

tac que medite escaner y mucho peor el método fotografico (ver Tabla 12).

7.3 Discusion de los principales hallazgos

7.3.1 Con respecto al método tomografico

Con respecto al tipo de TAC hemos encontramos diferencias
significativas entre los diferentes escaneres con respecto a las desviaciones
en el modelo preparatorio y postoperatorio, esto puede ser debido como
encontraron Dreiseidler ef al'>" en su estudio comparativo entre CBCT,
ortopantomografias y TAC convencional, aparecieron diferencias
significativas entre diferentes tipos de radiografias demostrando que el

CBCT es el método de eleccion, en consonancia con nuestros resultados.

Esto indica que ambos sistemas serian validos pero como comentan

en el articulo de Forbes-Haley'> y en el consenso de 2011 organizado por
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la asociacion europea de osteointegracion'® la imagen CBCT puede sufrir
errores a la hora de realizar la técnica dependiendo del posicionamiento del
paciente. Estos resultados son consecuentes puesto que el sistema Morita®
es mas novedoso y utiliza un tamafio de voxel mas pequefio e isotropico en

lugar del anisotropico del convencional.
7.3.2 Con respecto al soporte de la férula

En lo relativo al tipo de denticion observamos que existe una ligera
tendencia estadistica de producirse mayor desviacion en los pacientes
edéntulos, como se habia observado en estudios previos124. Esto supone
una consecuencia logica de la resilencia de los tejidos blandos y la mejor
estabilidad las piezas dentales. El no encontrar diferencias significativas en
nuestro estudio puede ser debido a la utilizacion de pins de fijacion
verticales y las diferencias entre los tejidos blandos y el Gingifast®
(Zhermack. Alemania). Nuestras desviaciones lineales varian entre
120.5u+43.22n para el hueso D1, hasta 501u+158.90u en el hueso D4,
mientras que otros autores como Karl y Gerke obtenian entre 220 y 1700w.
Horwitz entre 200 y 1410u. Wildmann entre 0 y 1960u y Behneke entre 10
y 970u.

7.3.3 Con respecto a la altura de los cilindros

Las diferentes alturas de los cilindros no diferencias significativas

con respecto la posicion tridimensional del implante al igual que
147 . : , :

comentaron Park et al "~ en su articulo y son necesarios mas estudios para

confirmar si realmente tienen alguna diferencia significativa a la colocacion



, VALIDAUIUN UL: LA l’KEblblUNl DE LA FEKULAD
: QUIRURGICAS. EN FUNCION DEL TIPO DE EERULA. DE LA ALTURA
DE LOS CILINDROS. DE LA MANIPULACION QUIRURGICA Y DEL
VNiVERSiDAD TIPO DE HUESO.
P SALAMANCA

s

del implante. Park, utilizando cilindros de 4, 6 y 8 mm encontré6 que no
habia diferencias significativas a nivel coronal (p=0.196), ni a nivel apical

(P=0.728) ni en la angulacién (P=0.075), al igual que nosotros.

Incluso para futuros articulos podria resultar interesante disminuir los
4mm para apreciar si tiene influencia en la posicion y de no ser asi poder
disminuir el tamafio de nuestros instrumentos y facilitar el acceso en

pacientes con poca apertura bucal.
7.3.4 Con respecto al sistema de colocacion

Con respecto al sistema de colocacion, se encuentran diferencias
significativas entre los grupos completamente guiado y parcialmente guiado
y estos a su vez con la cirugia convencional, estos resultados son similares
a los que obtuvieron Kiihl et al'* en los que encontraron diferencias pero
no significativas entre cirugia completamente guiada y cirugia parcialmente
guiada (half-guided). Siendo la desviacion media de 1.54 mm en
completamente guiada y de 1.84 mm en parcialmente guiada. Sin embargo

se encontraron diferencias significativas entre los grupos guiados con los de

118.131.140-150

cirugia convencional . Estos datos estan con los nuestros donde

hemos encontrado una significacion estadistica para todos los grupos.
7.3.5 Con respecto a la influencia del tipo de hueso

Hasta donde llega nuestro conocimiento, no existen publicaciones
que valore la influencia de este parametro que los clinicos entienden como
factor pronostico tanto en la colocacion como en la supervivencia. En este

estudio hemos observado que existe una fuerte correlacion entre los
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diferentes tipos de hueso y la desviacion de la posicion idonea del implante
(ver Tablal0). Siendo mucho menor en los huesos tipo D1 que los D4
segln la clasificacion de Lekholm y Zarb®'. Ademés se ha observado que
también existen diferencias significativas con respecto tipo de hueso y el
modo de colocacion (ver Tablall), siendo estds mayores en los huesos con
peor densidad 6seas. Esto es coherente con lo que los clinicos encuentran

en su praxis diaria.

S1 hiciéramos un extrapolacion de las desviaciones observada en un
estudio de Somogyi157 en mandibula encontr6 que la media de las
desviaciones era de 1.45 mm siendo menor en las piezas 32 y 42 que en las
piezas 36, 35,44 y 45 mientras que en el maxilar era de 2,29 mm y
presuponiendo que la calidad 6sea de estas zonas sea anatomicamente

estandar parece que nuestros hallazgos estan en sintonia con la literatura.

7.4 Valoracion inter-método

Con respecto a la diferencia entre los métodos fotografico,
tomografico y escaneado hemos obtenido unos resultados mejores
utilizando el CBCT, pero éste, aln resultado ser un método valido y eficaz
para la validacion, nos parece que de momento no es el método de eleccion

puesto que tiene el problema de aumentar la radiacidn al paciente.
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7.5 Recomendaciones clinicas.

Basado en los hallazgos de este estudio, estas serian las principales

recomendaciones para el cinico que quiera utilizar la cirugia guiada.

- Al realizar una cirugia guiada es muy importante realizar una

correcta planificacion con un software validado.

- Es necesario realizar un CBCT con un aparato de la mayor calidad

posible y posicionar al paciente de la manera correcta e inmovil.

- En la planificacion hay que valorar el tipo de denticion del paciente
para decidir entre una férula dentosoportada o mucosoporta, teniendo en
cuenta que si la realizdsemos con apoyo mucoso necesitamos pins de

fijacion que deben ser verticales.

-También debemos de valorar el tipo de hueso del paciente en nuestra
planificacion y tener presente las implicaciones en términos de discrepancia

que la densidad 6sea genera.

- Si vamos a realizar la férula mediante un escaneado del modelo es
muy importante realizar la medida con una técnica de alta veracidad. Para

disminuir las posibles discrepancias en el best fit.

- Las férulas intentaremos que tengan un cilindro lo mas corto
posible, evitando los cilindros de 8 mm. Ademas de utilizar un sistema
quirurgico que permita el acceso a sectores posteriores mediante un

protocolo de fresado longitudinal secuencial a diferencia de



VALIDACIUN DE LA FKEUDDIUN DE LAY FEKULAD
; QUIRURGICAS. EN FUNCION DEL TIPO DE FERULA. DE LA ALTURA
DE LOS CILINDROS. DE LA MANIPULACION QUIRURGICA Y DEL
VNiVERSIiDAD TIPO DE HUESO.

b SALAMANCA

Galimplant.3D®, Neoguide®, Nobelguide® o Simplant® que utilizan el

protocolo de fresado diametral con las fresas a longitud de trabajo.

- También es recomendable el manejo de fresas quirtirgicas con el

tope incorporado para evitar la utilizacion de las dos manos.
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8. CONCLUSIONES

-La colocacion de implantes mediantes férulas quirtrgicas aumenta
significativamente la precision en la posicion tridimensional del implante
con respecto a la técnica convencional, siendo la precision
significativamente superior si realizamos una cirugia completamente
guiada que parcialmente guiada, y estas dos a su vez mejores que la cirugia
convencional.

-La precision es proporcional a la densidad osea

-No hemos encontrado diferencias significativas entre los cilindros
de las guias de 4 y 8 mm pudiendo utilizar los cilindros de 4 mm ya que nos
permiten un mejor acceso.

- Con respecto al soporte de férulas, se obtienen resultados mas
precisos con aquellas férulas de soporte dentosoportada que con las
mucosoportadas.

-El método de analisis de discrepancia mediante tomografia es mas
preciso que el escaneado y éste, a su vez, es mejor que el método

fotografico.
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