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RESUMEN

La ubicacién del implante dental oseointegrado es uno de los
principales factores contribuyentes a la longevidad de la
restauracion fija implantosoportada. Esa ubicacién esta
determinada por la localizacion en el espacio edéntulo (en
sentido ocluso-apical, mesio-distal y vestibulo-lingual) y la
inclinacién axial. Por lo tanto, la ubicacion ideal para un
implante es aquella que proveera el mejor soporte para la
protesis con la mejor distribucion de la carga oclusal y
permitir4d, indudablemente, la confeccion de una proétesis
cuyos contornos y dimensiones sean armoniosas, sin perjuicio
a los tejidos perimplantares. Con un encerado terapéutico del
caso y una plantilla radiografica se pueden relacionar las
estructuras oOseas y los requerimientos protésicos para
determinar la ubicacién ideal. A través de una guia quirdrgica
se transfiere la ubicacion ideal al espacio edéntulo, en el
momento del acto quirdrgico. No obstante, no siempre
proporcionan una guia exacta y algunas podrian servir solo
como referencia aproximada, dando lugar a inclinaciones y
localizaciones incorrectas del implante. Se han propuesto
diversos disefios, diferentes métodos de fabricacién (manual o
asistida por un ordenador) y diferentes materiales de
confeccion (resina acrilica o lamina termopléstica). Sin
embargo, no hay consenso acerca de la guia quirdrgica
ideal, para las diferentes situaciones clinicas.
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. INTRODUCCION

El uso de los implantes dentales oseointegrados como
mecanismo de anclaje para restauraciones protésicas
constituye, hoy en dia, una opcidén terapéutica util y eficaz en
pacientes parcialmente edéntulos. La oseointegracion del
implante es tan importante como que la restauracion
protésica, en si, se integre de manera armoénica y funcional

al entorno bucal.

En un principio, en la implantodontologia, la ubicacidon
del implante era orientada por la anatomia del reborde
remanente, pero los numerosos fracasos por razones
biomecanicas y estéticas permitieron dejar a un lado esta
tendencia y darle importancia a una planificacion
preoperatoria cautelosa, a partir de los requerimientos
protésicos. El acto quirdrgico de colocacion del implante no
se puede realizar con soOlo una referencia visual, pareciera
esencial la necesidad de utilizar una guia quirdrgica para
establecer una continuidad légica entre el diagndstico y el

plan de tratamiento.

Debido a la necesidad de controlar la ubicaciéon del

implante para obtener resultados satisfactorios en la



rehabilitacion, se han propuesto una variedad de disefios de
guias quirdargicas y aun, se presentan inconvenientes con la
localizacion 'y la inclinacion axial del implante. No hay
consenso en cuales son |los requisitos que las guias
guirargicas deben cumplir para orientar la colocacion del
implante, en las tres dimensiones, segun los requerimientos
protésicos. Hay posiciones encontradas con relaciéon a las
caracteristicas del canal de entrada, al material de

confeccién idoneo y al uso de una guia de doble propésito.

El objetivo de este trabajo especial de grado es
describir los diferentes disefios de guias quirdrgicas
utilizadas para orientar tridimensionalmente, segln los
requerimientos protésicos, la colocacion del implante dental

oseointegrado.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. INFLUENCIA DE LA UBICACION TRIDIMENSIONAL DEL
IMPLANTE DENTAL OSEOINTEGRADO, SOBRE LA
RESTAURACION FIJA IMPLANTOSOPORTADA

La ubicacion correcta del implante dental oseointegrado
favorece el logro de una restauracion implantosoportada
estética y funcional.®> La clave del éxito para alcanzar esa
ubicacion es colocar el implante dental oseointegrado con una

localizacion y una inclinacion axial adecuada.®

La localizacion es el area donde se ubica el implante en
el espacio edéntulo, en las tres dimensiones, es decir, en
sentido ocluso-apical, mesio-distal y vestibulo-lingual®
mientras que, la inclinacion axial se mide en angulos® y se
refiere a la relacion entre el eje axial de un cuerpo (el

implante) y un plano determinado (el plano oclusal).

1.1. Influencia de la inclinacion axial del implante dental
oseointegrado, sobre el comportamiento biomecéanico de la
restauracién fija implantosoportada

La longevidad de una restauracion protésica
implantosoportada depende, en gran medida, de la inclinacién

del implante dental oseointegrado con respecto a las fuerzas



masticatorias y el efecto de éstas sobre el implante y el hueso

que lo rodea.®:®

La biomecanica, campo de Ila ingenieria biomédica,
estudia la respuesta de los tejidos biolégicos ante
determinadas fuerzas o cargas y, gracias a ella, se puede
establecer el tratamiento implantosoportado que implique un
menor riesgo a largo plazo. Todas las fuerzas, incluso las
masticatorias, se consideran vectores definidos en funcion de

una direccion y una magnitud.®

Los implantes dentales oseointegrados estan disefiados
para soportar mejor las fuerzas, si éstas se aplican sobre su
eje mayor o axial.®® Este eje lo establece una linea imaginaria
gue atraviesa longitudinalmente el centro del cuerpo del
implante." Es poco frecuente, que las fuerzas se dirijan
longitudinalmente a lo largo de un solo eje; en la mayoria de
los casos, un solo contacto oclusal da lugar a una fuerza con
componentes dirigidos hacia los tres ejes de coordenadas

mesio-distal, vestibulo-lingual y ocluso-apical.®®

Al aplicar una fuerza las tensiones que se generan en el

implante varian segun la direccion de la aplicacién de la



fuerza. Si la fuerza se aplica de forma axial, las tensiones se
distribuyen alrededor de la seccién transversal y las roscas
del implante.”” Por el contrario, bajo la accion de una fuerza
no axial, la cantidad de tensiones se concentran en el area de

la cresta y el apice del implante.®®9 (Gréafico 1)
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Grafico 1. A) Si una fuerza es aplicada a lo largo
del eje axial de un implante, las tensiones se
distribuirdn alrededor de la seccion transversal
del implante y las roscas del implante. B) Si una
fuerza se aplica en direcciéon transversal con
relaciéon al eje axial del implante se introduce un
momento de flexion. Sélo una porcion pequefia de
la seccién transversal del implante vy las roscas
contrarrestan la carga, creando un aumento del
nivel de tensién, tanto en el implante como en el
hueso. Tomado de Rangert y Renouard, 2001

Las fuerzas no axiales, es decir, aquellas que se dirigen
en direccion transversal al eje axial del implante, inducen un
momento de flexién.®® El momento de flexion es la tendencia
de una fuerza para causar o alterar la rotacion de un
cuerpo®® y, depende, tanto de la magnitud de la fuerza como

del brazo de palanca.” Cuanto mas largo sea el brazo de



palanca mayor serd el momento de flexién y la tensidn

generada.® "

Un cuerpo de implante inclinado 15° hacia vestibular,
desde la cresta O6sea hasta el plano oclusal, se observa
similar a un cuerpo ubicado de forma axial; sin embargo, al
aplicar una fuerza sobre este cuerpo inclinado, las tensiones
se transmiten al hueso y se incrementan en su zona vestibular
en un 25,9%. Si el angulo aumenta a 30°, la concentracién
de tensiones en esta zona, es de un 50%.® El incremento de
las tensiones se presenta de forma lineal con respecto al

incremento del angulo con el cual se aplica la fuerza.®®?

(Grafico 2)
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8 Angulacion de la fuerza con respecto al eje implante-hueso. Tomado de
longitudinal 0 del implante(en grados) Bidez y Misch, 2005

La inclinacion desfavorable del implante dental

contribuye al incremento en las tensiones que se concentran



sobre la cresta 6sea. La perdida de la cortical se podria
presentar como evidencia de resorcion 6sea.®®” Para
compensar la inclinacién axial incorrecta a la hora de
restaurar el implante, se requiere utilizar un pilar
angulado.®'**¥) Como consecuencia, si el implante se carga
sobre el eje del pilar protésico, existe la posibilidad de
transmitir un momento de flexién importante sobre la zona de
la cresta y sobre el tornillo de fijacion del pilar.®® En
cualquier estructura sujeta a una carga, son posibles la

sobrecarga y sus complicaciones posteriores.(”

Mediante meétodos de anélisis tridimensional de
elementos finitos,®**'% de estudios fotoelasticos y de analisis
de los extensdémetros eléctricos*”'® se confirma que se
producen mayores tensiones en la cresta O0sea, cuando la
fuerza se aplica sobre un cuerpo de implante angulado y que
la distribucién de esas tensiones, se presenta de forma

asimétrica con el uso de pilares angulados.

En este sentido, encontramos posiciones
controversiales. Por una parte, Saab et al.®** y Brosh et al.,*®
a partir de los resultados obtenidos en sus estudios in vitro,

sugieren minimizar el uso de los pilares angulados en la



rehabilitacion protésica, por el evidente incremento de
tensiones compresivas en la regién cervical del implante,
ante la aplicaciéon de una fuerza vertical. Por el contrario,
Kao et al.t*® vy Clelland et al.®*® consideran que los pilares
angulados se puede indicar con seguridad, sobre todo
en zonas anteriores, porque las tensiones 'y |las
deformaciones se encuentran dentro de valores descritos

como fisiolégicos.

Sin embargo, se reconoce la importancia de lograr que
las fuerzas oclusales se apliquen en una direccion axial al
cuerpo del implante porque favorece a una mejor distribucion
de las tensiones en la interfase hueso-implante. Es esencial,
evitar o limitar la concentracion de tensiones en la cresta
Osea, para que los resultados obtenidos con la restauracion
fija implantosoportada sean O6ptimos a corto y a largo

plazo.®¢®

1.2. Influencia de la ubicacién tridimensional del implante
dental oseointegrado, en la seleccién del pilar protésico de la
restauracién fija implantosoportada

El implante dental oseointegrado requiere de un

dispositivo adicional o pilar protésico, que se proyecta desde



el cuerpo del implante y soporta a la restauracidén protésica.
La ubicacion del implante determina la seleccion del pilar

protésico. (%29

Durante la seleccion del pilar protésico se deben
considerar las tres dimensiones en el espacio. El sentido
ocluso-apical o la profundidad a la cual fue colocado el
implante, determina la altura de la porcién transepitelial del
pilar. El sentido mesio-distal o vestibulo-lingual, determina la

relacion axial entre el cuerpo del implante y el plano oclusal

para seleccionar entre un pilar recto o un pilar angulado.(®2%
(Grafico 3)
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) Pilar para Pilar Pilar Grafico 3. El P ilar para
gomeriado’  -ahouiado poedo cementado puede ser de una
pieza (méas hacia la izquierda) o
de dos piezas, las cuales quedan
retenidas por tornillos de pilares
Rzl distintos. Tomado de Misch, 2005

Un pilar recto se indica cuando el implante estad ubicado
en el eje axial de la futura restauracion; mientras que los
angulados permiten resolver situaciones donde la

prolongacion axial resultaria totalmente inapropiada. También



permite solventar discrepancias de paralelismo con Ilos

dientes contiguos u otros implantes.(**1319

La inclinacién axial desfavorable de Ilos implantes
es un problema comun que compromete la estética, la fonética

y la funcién de la restauracién protésica**2+2%

pero, en la
mayoria de los casos, el implante se puede rehabilitar con un
pilar angulado.*®!® Con un pilar angulado se puede alterar la
direccion de acceso al tornillo de fijacion del pilar y lograr una
restauracién fija estética y funcional, que no se podria

obtener con el uso de pilares convencionales.***?

Los pilares angulados tienen diferentes grados de
angulacion, varian de acuerdo a la casa fabricante, pero
en general van desde 15° a 40°.*3!9 La mayoria de los
pilares angulados tienen un defecto en el disefio que afecta
la estética cervical. EI borde de metal, situado en la posicién
vestibular respecto al tornillo del pilar es fino, y se puede
fracturar, sobre todo con cargas no axiales sobre un implante
colocado hacia vestibular.®*® Los fabricantes aumentan
el perfil vestibular del pilar para reforzarlo, esto disminuye el
riesgo a la fractura y como resultado, el margen de la corona

del implante sobresale hacia vestibular.?*(Grafico 4)
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Grafico 4. Collar metédlico antiestético,
por el inicio de la angulaciéon con una
cresta gingival superior al implante.
Tomado de Dixon y Breeding,1996

Los pilares angulados prefabricados no siempre logran
compensar una inclinacion exagerada del implante. Para
corregir algunas malposiciones marcadas, el pilar UCLA se
presenta como una alternativa para compensar angulaciones.
Este pilar plastico o metalico permite la confeccidn
individualizada, de acuerdo a las caracteristicas del caso, a
través del tallado y encerado del mismo y el posterior

colado o escaneado segln sea el caso.*?

A pesar de la gran variedad disponible de componentes
protésicos, si la colocacion del implante es inapropiada, se
complica la resolucion del caso.®® Aunque la mayoria de las
discrepancias se pueden resolver con el uso de pilares
angulados o pilares personalizados, algunos implantes no se
podrian restaurar si el sentido desfavorable de la inclinacién
es muy marcado. En estos casos, la opcidén seria dejarlos

sepultados.®® La posibilidad de restaurar un implante no
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depende, Unicamente, del logro de la oseointegracion, la
localizacion y la inclinacién axial del implante influyen en la
seleccion de los componentes protésicos necesarios para

lograr una restauracion estética y funcional.***®

1.3. Influencia de la ubicacién tridimensional del implante
dental oseointegrado, sobre la estética de la restauracion fija
implantosoportada

El resultado estético de la restauracién protésica
implantosoportada dependerd, en gran medida, de la
ubicacion tridimensional del implante en el espacio edéntulo y
su relacién con los dientes adyacentes, los dientes

antagonistas y los tejidos blandos periimplantares.(*22:23)

Dentro del espacio edéntulo disponible, el implante
puede ocupar diferentes localizaciones vy variar su
inclinacién. Este espacio tiene limites definidos en tres
dimensiones: la mesio-distal, la vestibulo-lingual y la ocluso-

apical.(*:3:27)

En sentido mesio-distal y en condiciones ideales de
tejido blando y duro, la localizacion del implante debe ser el

centro del espacio mesio-distal disponible, para lograr

12



contornos adecuados.*?%2228) Enp e| sector anterior, la
presencia de papilas es esencial para evitar espacios

negativos y una apariencia natural.* 2829

El impacto antiestético que tienen los espacios negativos
producto de la ausencia de la papila gingival desmejoran,
notablemente, los logros obtenidos con la restauracion
implantosoportada.®222% Tarnow, Cho y Wallace®” afirman
gue para que se formen papilas, es necesario mantener un
espacio mesio-distal de 2 mm, aproximadamente, entre
implante y un diente natural y de 3 mm, aproximadamente,

entre implantes contiguos.

En los pacientes con diastemas la planificacion demanda
mayor cuidado, en vista que el espacio disponible es mayor
al espacio requerido.”) Estos casos se deben planificar bien

para facilitar el proceso de restauracion.®?3" (Gréafico 5)

En sentido vestibulo-lingual la localizacion y la
inclinacién del implante influyen en el perfil de emergencia de
la corona y la direccién de entrada del tornillo del
pilar.(**2229 pPara una corona cementada la localizacion ideal

del implante es el centro del eje axial de la corona mientras
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gue para una corona atornillada se debe ubicar ligeramente
hacia palatino para que el canal de acceso al tornillo ocupe

la cara palatina de la restauracion.*2% (Grafico 6)

Gréafico 5. A) Vista frontal del espacio para un incisivo central
izquierdo, con la existencia previa de un diastema mesial que
demanda exactitud en la colocacién del implante. B) Vista frontal
del espacio para un incisivo central izquierdo, ndétese que la
distancia mesio-distal disponible es menor a la requerida

Grafico 6. A) Se muestra la posicion del eje
axial del cuerpo del implante para una corona
atornillada. B) Se muestra la posicion del eje
axial del cuerpo del implante para una corona
cementada. Tomado de El Askary, 2007
Una inclinacion incorrecta, en el sentido vestibulo-
lingual, conlleva a que el canal de acceso del tornillo del

pilar quede hacia la porcion vestibular, con las subsecuentes
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repercusiones estéticas.*?) Por otra parte, si la localizacion
es incorrecta y el implante se ubico hacia vestibular o lingual,
se dificultara la integracion de la restauracion protésica a la
composicion dento-bucal. Esta situacion es evidente, sobre
todo en el sector anterior, donde la percepcion individual de la
restauraciéon se ve alterada por su forma, su perfil de
emergencia y su distribucion luminica en comparacién con los
dientes adyacentes. Del mismo modo, se afectaria la
perspectiva general de la composicion, la simetria y el
balance porque, como sabemos, los dientes anteriores son

interpretados en relaciéon a los otros.®?

En sentido apico-incisal, la referencia para la
localizacion del implante, es wuna linea imaginaria que
conecta los zenit gingival de cada diente natural adyacente

a fin de imitar la arquitectura gingival existente.(*2%27

El espacio necesario para un correcto perfil de
emergencia es de 2 a 3 mm de profundidad, desde l|a cabeza
del implante hasta el punto zenit del margen gingival.(2%28
Dejar un espacio menor a 2 mm limitara el correcto perfil de

emergencia y un espacio mayor a 3 mm dificultara las labores

de mantenimiento de la higiene.*22:25:27) (Grafico 7)
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Grafico 7. Se muestra la posicion
ideal inciso-apical del implante, de
2-3mm desde el punto zenit del
diente natural. Tomado de EI
Askary, 2007

Idealmente, el implante dental oseointegrado se debe
colocar exactamente en la misma localizacion del diente
perdido para obtener una apariencia natural.(*2129
Desafortunadamente, esta ubicacion no siempre es
posible debido a la frecuente resorcidn del reborde
postexodoncia.> La ubicacién tridimensional del implante
debe estar en armonia con los tejidos y estructuras
adyacentes, para asi satisfacer los requerimientos estéticos

del caso, especialmente, en rehabilitaciones

implantosoportadas en el sector anterior,(*:11:20.27.29)

1.4. Influencia de la ubicacion tridimensional del implante
dental oseointegrado, sobre los tejidos periimplantares

La ubicacion tridimensional del implante dental
oseointegrado puede tener un impacto favorable o
desfavorable sobre los tejidos blandos y duros que le

circundan.(®:°22)
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Aquella ubicacién del implante que viole la integridad de
la tabla vestibular del reborde, no solo afecta la estabilidad
primaria del implante, sino que podria inducir cambios de
coloracion en la encia por exposicion del collar metalico o

inducir recesion gingival.®***2% (Grafico 8)

Grafico 8. Diferentes grados de resorcion marginal
alrededor de un implante. Tomado de El Askary, 2007

Como se mencion6 anteriormente, el implante se debe
colocar, en sentido ocluso-apical, con una profundidad entre 2
y 3 mm desde el punto zenit, para lograr una restauracién fija
con un perfil de emergencia natural y facilitar la higiene del

surco perimplantar.(:22:25:27)

Con relacién a la influencia que tiene la ubicacion del
implante dental oseointegrado sobre los tejidos blandos, la
presencia de la papila va a depender, en sentido ocluso-
apical, por la profundidad en la que se ubicé del implante®?®

y, en sentido mesio-distal, por la distancia entre el implante y
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los dientes o implantes vecinos.®% La localizaciéon incorrecta
del implante en sentido mesio-distal, trae consigo la posible
compresion de la papila, impide su formacion, o peor aun,

ocupa su espacio.(*2*22)

El tejido blando también se ve afectado por la
localizacion del implante, en sentido vestibulo-lingual, sobre
todo en aquellos casos en que el implante se ubicé hacia
palatino o lingual. Es frecuente observar que el disefio de la
corona se hace en silla de montar para compensar esta
localizacion inadecuada. Este disefio sobrecontorneado
dificulta el mantenimiento de la higiene y contribuye con la
acumulacién de placa, la formacién de saco y una posible
migracion apical del margen gingival.®*?® En este caso es
preferible, por la salud de los tejidos, realizar una
restauracién con el contorno correcto aunque el resultado
estético sea desfavorable; esto se evitaria, si la colocacion en

sentido vestibulo-lingual fuera la correcta.®® (Grafico 9)

Con relacibn a los tejidos duros, Ilas tensiones
generadas por la aplicacién de fuerzas, axiales o no
axiales, sobre la restauracién protésica implantosoportada,

afectan al hueso periimplantar y pueden tener tanto efectos
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positivos como efectos negativos en el mantenimiento
de la oseointegracion. Estos efectos dependeran, en gran
medida, de calidad de la oseointegracién y de las

consideraciones biomecanicas del caso.(?

Grafico 9. A) Posicion ideal vestibulo-palatino del
implante en relacién al contorno vestibular de un
diente natural. B) Posiciéon del implante hacia
vestibular deja una corona sobrecontorneada.
C) Posicién del implante hacia palatino conlleva
a un disefio en silla de montar. Tomado de El
Askary, 2005

Se cree que las fuerzas axiales estimulan el proceso
de remodelado 6seo, mientras que el efecto nocivo de una
fuerza no axial se evidencia con resorcién Osea. En
los implantes sometidos a fuerzas no axiales, no se observan
signos radiograficos generalizados alrededor del implante
sino gque éstos se limitan a la zona de la cresta 6sea, donde
se pueden confundir con una enfermedad periimplantaria de

origen bacteriano.®
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Después de realizar un revision de la literatura, con
relacion a los efectos que tiene la aplicacion de fuerzas
en el implante sobre el hueso periimplantar, Isidor® afirma
gue se observa una asociacion entre las condiciones de las
fuerzas oclusales aplicadas y la pérdida o6sea marginal o
fallas en la oseointegracién; pero que no se ha podido

establecer una relacién causal directa.

Con relacion a los dientes adyacentes al implante, la
localizacion o inclinacion incorrecta en sentido mesio-distal,
podria causar dafio al periodonto si la cercania compromete
el suministro sanguineo, con una posible resorcion externa
radicular como consecuencia. Asimismo, la ausencia de
nichos interproximales dificulta la remocion de placa y el
mantenimiento de la higiene alrededor de la restauracién

implantosoportada y de los dientes vecinos.®

Los tejidos periimplantares son susceptibles a cambios
producto de la ubicacién del implante o del disefio protésico
resultante, como consecuencia de dicha ubicacion.3*® Sj la
inclinacién axial o la localizacion es incorrecta, se podrian
evidenciar las alteraciones de forma prematura o de forma

tardia, tanto en los tejidos blandos circundantes como en el
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hueso periimplantar, bien sea porque se lesiond su integridad
inicialmente, se impidié su formacion, se estimuld la recesién
gingival y la resorciébn Osea o0 porque la configuracion
protésica interfiere con la remocion efectiva de la placa

dental que predispone a un proceso inflamatorio.(*9:22:39

2. CONFECCION DE LAS GUIAS QUIRURGICAS UTILIZADAS
PARA ORIENTAR PROTESICAMENTE LA COLOCACION DEL
IMPLANTE DENTAL OSEOINTEGRADO EN LA
RESTAURACION FIJA IMPLANTOSOPORTADA
2.1. Definicion de guia quirdrgica para orientar
la colocacion del implante dental oseointegrado

Una vez que se determiné la localizacion y la inclinacién
ideal del implante, a partir de las necesidades estéticas y
funcionales, asi como, las limitaciones anatomicas del espacio
edéntulo seleccionado, se procederad a la colocacion
guirargica de los implantes. Si las limitaciones anatémicas del
espacio edéntulo interfieren con la ubicacion ideal del
implante dental oseointegrado, se recomienda mejorar las
condiciones del reborde en un acto quirdrgico previo al de la

colocacién del mismo.?%3%

Durante el acto quirdrgico de colocacion de los
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implantes, se

colocacion del

requiere de una guia quirdrgica, que es un

dispositivo de transferencia que traslada la ubicacion ideal del

implante, segun los requerimientos protésicos, al espacio
edéntulo. También, asiste en la preparacion del lecho
receptor y, algunos disefios de guia quirdrgicas, dirige la

implante

(Graficos 10,11y 12)

Grafico 10. Vista oclusal de la
regién anterior superior del
modelo con la sefializacién de
la planificacion. Tomado de
Todescan e Inada, 2008

través de ell

Grafico 11. Vista oclusal de la
region anterior superior del
modelo con la guia quirdrgica
en posicion. Tomado de
Todescan e Inada, 2008

Grafico 12.

posicionada en la boca con los implantes

Vista oclusal

de la guia quirdrgica
y todavia

con montadores. Obsérvese la ubicacién exacta de los
implantes por la perforacién en la cara oclusal de los
dientes guias. Tomado de Todescan e Inada, 2008

q.(8.22,35-37)
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Es factible que, durante el acto quirdrgico, se presenten
dificultades derivadas de la situacién clinica misma por
sangrado excesivo del area, la poca colaboracion del
paciente, una apertura bucal disminuida, la colocacion de
implante en sectores posteriores e inconvenientes con la
aspiracion o con la iluminacion del area. Estas dificultades
pueden conducir a no alcanzar |los resultados planteados

inicialmente en el plan de tratamiento. >

La guia quirdrgica debe orientar la localizacion y la
inclinacién exacta del implante en sus tres

dimensiones;(?2:36.38.39)

asimismo, elimina la necesidad de
realizar mediciones intraoperatoria de la distancia entre los
implantes a colocar, permite identificar el nivel de la unién

amelocementaria®?®” y la colocacién de los implantes

paralelos entre si.%

Tanto el cirujano como el protesista deben participar en
la planificacién protésica y en la seleccion del tipo de guia
quirargica a utilizar.®® En algunos casos, por lo incémodo de
algunas guias, el cirujano podria decidir colocar los
implantes, sobre todo en la zona anterior, con soOlo una

referencia visual. Los valores de desviaciéon en la colocacioén
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de un implante, entre la ubicacion propuesta y la osteotomia
realizada, suelen ser mayores cuando esta colocacion se
realiza a mano libre, sin contar que la orientacion protésica se
deja, completamente, a un lado.“® Es de suma importancia
gue, durante la planificaciobn del caso, haya buena
comunicacién dentro del equipo de especialistas para

compartir preferencias e inquietudes®®

y, asi, evitar que
durante el acto de colocacion del implante se pierda Ila
orientacion protésica, con las subsecuentes complicaciones

por una localizacion e inclinacion axial incorrecta.(?2:29)

La habilidad para controlar y predecir la posicién final
del implante dental oseointegrado, a través del uso de una
guia quirdargica, puede ser critica en el logro de la estética y
la funcién de cualquier restauracion implantosoportada.“? La
guia quirdrgica es determinante para transferir la ubicacion

ideal del implante, con exactitud al espacio edéntulo.(?2:29:36.37)

2.2. Requisitos que debe cumplir una guia quirdrgica para la
colocacion del implante dental oseointegrado

Sarment y Misch®® consideran que los requisitos que
debe cumplir una guia quirdrgica para orientar la colocacién

del implante dental oseointegrado son mas relevantes que las
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diferentes opciones para su fabricacion.

Asi tenemos que, pareciera que una guia quirdrgica para
la colocacion del implante dental oseointegrado debe: a)
estar confeccionada en un material resistente y rigido, %42
b) tener estabilidad,(?2°3%37.42:45 ¢) tener dimensiones

(26,39,42)

limitadas,®%4%42) d) permitir modificaciones, e) admitir

el proceso de esterilizacion,(®%37:39.4%) f) permitir la irrigacion

del area quirdrgica,(®5:39:42:49

g) ofrecer visibilidad del area
quirargica(37:38:42.:45-48.50-53) vy 1) tener un canal de entrada que
permita el paso del instrumento cortante

rotatorio, (36:37.39.40,42,45)

La guia quirargica se debe confeccionar en un material
resistente y rigido que no se deforme con el paso del tiempo
ni durante su uso en los estudios radiograficos
o en las fases quirtrgicas.®%*? Algunos prefieren utilizar
la resina acrilica para la confeccion de la guia
quirargica,(?6:3%37.41.45.48:50)  mjentras que para otros el uso de
una Ilamina termoplastica rigida ofrece un adecuada
resistencia a la deformacion por si sola.®3395%%% pe jgual
forma, hay quienes consideran que la combinacién de ellas

es la mejor opcion.(39:52:5%)
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La estabilidad de la guia quirdrgica es un requisito
primordial, para que la posicion a transferir no se vea alterada
por las vibraciones de la fresa durante la preparacion

del lecho receptor.(#2%%

La guia se debe apoyar en los
dientes naturales adyacentes y se debe extender alrededor de
un numero considerable de dientes, al menos dos de cada

(26,39,41,52)

lado. Cuando el sitio a implantar es distal a los

dientes remanentes, la guia se extendera, de ser necesario,

hasta alcanzar el canino contralateral. (%

Cuando no hay dientes remanentes, la guia se debe
extender hasta las regiones de tejido blando que no se va a
separar para el colgajo. De esta manera, se puede emplear la
guia después de haber levantado el colgajo. En el maxilar
superior, se extendera hasta el paladar y las tuberosidades y
en el maxilar inferior, hasta los triAngulos retromolares.®9
También, se pueden utilizar tornillos de fijacion para mejorar
la estabilidad sobre todo en <casos de resorciones

avanzadas. (844

En cuanto a las dimensiones de la guia, ésta debe ser lo
menos voluminosa posible sin que esto comprometa la

estabilidad y la rigidez, asi serd méas sencillo de insertar vy
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q(39.40,42)

retirar de la boc y durante las maniobras no

entorpecera la irrigaciébn y la aspiracién del area
quirdargica. (33942

Toda guia debe admitir modificaciones para corregir los
errores, en la localizacion o la inclinacion del implante, que se
evidencien en los estudios de imagenologia. Existen algunas
guias quirargicas que se confeccionan con doble propdsito,
se utilizan inicialmente, como plantilla radiogréafica durante los
estudios de imagenologia y, luego, como guia quirdrgica
propiamente dicha, en la cirugia para la colocacién de los

implantes dentales oseointegrados.(4#48:53.:54)

La guia quirdrgica se debe esterilizar previo a su uso.
No se debe deformar ante la exposicién a los métodos fisicos
o los agentes quimicos utilizados durante el proceso
de esterilizacion.(®?42:°%) E| calor himedo, como método fisico
recomendado, para esterilizar una guia quirdrgica se aplica
mediante el uso del autoclave. La esterilizacién se logra
con vapor saturado bajo presiéon (1 atmosfera), a 121°C de
temperatura por 20 minutos. Es preciso envolver con papel
el material a esterilizar y colocar cinta adhesiva

termosensitiva o cinta testigo para corroborar que se alcanzé
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la temperatura adecuada.®®

Como método quimico para esterilizar la guia, se
recomienda generalmente, el uso del gas de 6xido de etileno.
El material a esterilizar se envuelve en una bolsa individual y
se coloca la cinta testigo, especial para gas. Se requieren dos
bolsas plasticas, adicionales y se colocan una dentro de la
otra. En la primera bolsa, de adentro hacia afuera, se
introduce el material a esterilizar. En la parte interna de la
segunda bolsa se fija la ampolla, que contiene el gas liquido
con adhesivo. Se sellan ambas bolsas con cinta adhesiva.
Primero se revienta la ampolla e inmediatamente se coloca en
un envase de plastico con tapa, entre 6 y 24 horas.
Transcurrido el tiempo se deja airear el envase, 15 minutos,

porque es un gas toxico.(®®

Otro agente quimico atil para esterilizar una guia
quirargica es el glutaraldehido al 2%. La guia se debe
sumergir en un recipiente estéril, que contenga el
glutaraldehido, durante 10 horas para lograr una esterilizacion
eficaz. Un tiempo inferior permitiria sélo la desinfeccion del
material. Su uso ha disminuido proporcionalmente al aumento

del uso del calor como método de esterilizacion.®®
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Como resultado del fresado durante el acto quirdrgico de
colocacion de un implante dental oseointegrado, el tejido 6seo

n.®7-%% por ello,

se expone a la formacion de calor por friccio
un requisito fundamental es que la guia quirdrgica permita la
irrigacion del &area directamente o a través de canales

adicionales de irrigacién.(35:39:42)

De acuerdo a los resultados de un estudio in vivo
realizado por Eriksson y Adell,®® al realizar fresados
intermitentes a baja velocidad y permitir la irrigacién directa
del lecho receptor al menos una vez, se puede generar una
temperatura méaxima de 33,8 °C, que se mantiene por 5
segundos. Sin embargo, resaltan que la temperatura puede
aumentar al ejercer mayor presién con la fresa contra el

tejido 6seo.

Se ha demostrado que una temperatura de 47 °C con
duracion méaxima de 1 minuto no interfiere en el proceso de
regeneracion O0sea. En cambio, si se generan temperaturas
superiores a los 47°C o una temperatura igual pero sostenida
durante 5 minutos aparecen bordes rugosos y lagunas de
Howship, como evidencias de resorcién 6sea en los dias

posteriores al calentamiento.(®?

29



Tener visibilidad del area quirdrgica, con la guia en
posicion, estad relacionado con la posibilidad de ver el
instrumento cortante rotatorio durante el fresado y va a
depender de la transparencia de la guia,®"*24>%) de la
distancia entre el borde inferior de la guia y el lecho

receptor®” y el disefio del canal de entrada.®%*"

El disefio del canal puede ser cerrado con un orificio de
entrada preparado en la cara oclusal o abierto al eliminar
parcial o totalmente la cara vestibular o lingual, en sentido
mesio-distal.(®®:3942¢) Con relacién a la transparencia de la
guia, algunos autores, consideran que es necesaria,(®3"39°
mientras que para otros no es indispensable aunque no
niegan las ventajas de una visién clara del campo

operatorio.“#4"

La guia quirurgica debe contar con un canal de entrada
calibrado que permita el paso del instrumento sin
interferencias, con una longitud que restringa la desviacion de
la fresa, independientemente del material de

confeccién.(?22:48:62)

Choi et al.“” analizaron los efectos que tiene |la
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variacion de las dimensiones de una guia quirdrgica en la
exactitud al colocar el implante en la angulacidon prevista. En
este estudio in vitro, se prepararon 240 lechos para implantes
y se utilizaron guias quirurgicas de diferentes dimensiones.
Se evaluo el diametro del canal (2, 3, 4 o 5 mm), la longitud
del canal (6 0 9 mm) y la distancia entre el borde inferior de la
guia 'y el lecho receptor del implante (2 o 4 mm). Se
combinaron las variables de 16 formas diferentes y para cada

combinacion se prepararon 15 lechos receptores.

Bajo las condiciones de este estudio, se concluyé que la
longitud del canal es el factor mas importante a considerar;
con la mayor longitud se minimizaron las desviaciones de la
angulacion de la fresa quirdrgica. Se sugirié que cuando no se
pueda lograr la longitud 6ptima del canal, en el disefio de la
guia quirdrgica, se disminuya el diametro. Por el contrario,
pareciera que la distancia entre el borde inferior de la guia
guirargica y el lecho receptor no es determinante en la

desviacién de las angulaciones.“”

Park et al.“*® realizaron un estudio, in vitro, donde
evaluaron la exactitud en la colocacion de un implante con el

uso de guias quirargicas con diferentes longitudes del canal
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de entrada (4, 6, 8 mm). También evaluaron la exactitud en la

colocacion, sin el uso de una guia o a mano libre.

Se colocaron 90 implantes en la zona posterior, se
conformaron 3 grupos de 30 implantes cada uno. Cada grupo
fue dividido en 15 implantes colocados con una guia
quirargica y 15 implantes colocados a manos libre. Se coloco
un implante de referencia en la ubicacion ideal, para comparar
los valores de maxima desviacién con respecto a él.
Los resultados obtenidos de maxima desviacion por grupo de
implantes colocados con cada de guia quirdrgicas (4 mm,
6 mmy 8 mm) no fueron estadisticamente significativos entre
si. Por el contrario, se observo que los valores de méaxima
desviacion de los implantes colocados a mano libre fueron
mayores y estadisticamente significativos, en comparacion a
los implantes del mismo grupo, que fueron colocados con

una guia quirargica.“?

A partir de los resultados de este estudio, pareciera que
la altura o la longitud del canal no es un factor critico en la
colocacion del implante. Sus resultados arrojaron que una
guia quirurgica con el canal de entrada de 4 mm de altura

dirige la colocacion de igual forma que con un canal de
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8 mm. Los autores consideran importante este hallazgo
porque reducir la altura de la guia podria ser ventajoso en

pacientes con un espacio interoclusal limitado.®“?

En resumen, una guia quirdrgica precisa tiene que reunir
una serie de caracteristicas fisicas que le permitan cumplir
exitosamente, con su funcion de orientar la colocacion del
implante dental oseointegrado, sin contaminacién del campo
guirargico, sin desviaciones de la posicion planificada para
el implante y sin interferir con el desarrollo del acto
quirl]rgico.(6'26'35’37’39'47)
2.3. Encerado terapéutico como referencia protésica para
determinar la ubicacién tridimensional del implante dental
oseointegrado

La necesidad de precision en la ubicacién del implante
dental oseointegrado en pacientes parcialmente edéntulos,
amerita que la forma final de la restauracion se decida
desde que se comienza a estructurar el plan de

tratamiento.(35:63

El encerado terapéutico representa el disefio anatémico

de la futura restauracién protésica. Esta influenciado por

33



el espacio edéntulo disponible, los contornos y la localizacién
de los dientes vecinos y antagonistas. Nos ofrece una
vision global del caso, orienta la planificacion del numero
de implantes a colocar vy sirve de referencia para la
confecciébn de la guia quirdrgica y la restauracion

provisional. (6465

El encerado se puede realizar a partir de un modelo de
estudio original(?6:41:43.:53.61.66.67) 5 yn duplicado de é1.3*39 Los
modelos antagonistas se deben montar en un articulador
semiajustable con un registro de mordida  previo.
Una vez montados los modelos, podemos analizar el eje de la
futura restauracion, la relacién con la arcada antagonista, la

forma y el espacio disponible para la protesis.(37:42:65.67-69)

Posteriormente, se enceran el o los dientes artificiales
gue serviran de referencia protésica para la ubicacién
tridimensional del implante.(26:41-43.33.61.67)  ga  recomienda
utilizar técnicas aditivas o de cera afiadida como son la
técnica tradicional o de goteo(®®°®% y |a técnica de encerado
natural.®® Cuando se emplean estas técnicas aditivas, la cera
se incorpora por parte y la superficie oclusal se encera una

vez completadas las superficies axiales.(64:6%:68.69)
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En la técnica aditiva tradicional, el encerado se realiza
en forma secuencial con instrumentos PK Thomas. Se colocan
primero los conos principales de cera para las cuspides
funcionales y luego, simultaneamente, se colocan los conos
secundarios para las cuspides no funcionales, se conforman
los rebordes marginales, los planos internos y se demarcan
las fosas y surcos. (Grafico 13) Se debe corroborar la
ausencia de interferencias en los movimientos excursivos. El
esquema oclusal de la restauracion se representa por la
localizacion del contacto de la cuspide funcional sobre el
diente antagonista en relacion céntrica. Este contacto puede
tener una disposicion cuspide-fosa o una disposicidén cuspide-

reborde marginal.(®%68-79

Grafico 13. A) Se observan los conos principales del molar
mandibular en posicién hacia las fosas antagonistas del molar
maxilar. B) Se observa la anatomia secundaria, paso previo a la
finalizacién del procedimiento de encerado tradicional del molar
mandibular. Tomado de Tristan, 2007

Para encerar segun la técnica de encerado natural se
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divide la superficie masticatoria en segmentos gque se
enceran en colores diferentes de acuerdo a la influencia del
segmento, en cada movimiento. Los movimientos estan
marcados segun un coédigo de color internacional. Los colores
simbolizan el posible desplazamiento durante el movimiento;
se utiliza el amarillo para aquellas superficies involucradas
en el movimiento de lateroprotrusion, el verde para aquellas
superficies involucradas en el movimiento de balance, el
azul para aquellas superficies involucradas en el movimiento
de trabajo, el negro para aquellas superficies involucradas
en el movimiento de protrusion y se utiliza el rojo, tanto para

la fosa central, como para la punta del cono.®* (Gréafico 14)

Grafico 14. A) Molar encerado con las coordenadas
de movimientos oclusales colocadas. B) Un modelo
basado en la naturaleza, encerado segun el enfoque
morfolégico-constructivo. Tomado de Seubert, 1999

También, se pueden utilizar dientes artificiales de
resina acrilica para proveer el contorno de la restauracion sin

la necesidad de realizar un encerado terapéutico.
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Sin embargo, los tamafos y las configuraciones anatomicas
de los dientes artificiales, no siempre se ajustan a las
necesidades estéticas y funcionales de Ilos pacientes

parcialmente edéntulos.(®®3%4% (Gréafico 15)

Grafico 15. Enfilado terapéutico para la
planificacion de una proétesis parcial fija
implantosoportada. Tomado de Akca et al., 2002

La presencia de diastemas previos en el area edéntula,
demanda mayor cuidado al determinar la ubicacion del
implante en sentido mesio-distal, porque el espacio disponible
es mayor que el tamafio del diente original perdido.®??
En caso de un diente ausente, se decide a través del
encerado, si se reproduce el diastema previo o no. En casos
de multiples dientes ausentes, el clinico tiene mayor libertad

de disefiar la restauracién y ubicar los implantes.®

Existen situaciones clinicas en las que el encerado
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indica que no se pueden colocar implantes por razones
biomecanicas, por anatomia del reborde remanente o por
falta de espacio en sentido mesio distal o interoclusal.*® Es
por ello que, si no se realizara el montaje de los modelos en
el articulador ni el encerado, se aumentaria el riesgo de un

fracaso o complicaciones al momento de restaurar.®®

El encerado terapéutico es fundamental en la
planificaciéon de toda rehabilitacion protésica y es el primer
paso para la confeccion de la guia quirdrgica.(®%3739
Mediante el encerado se define el disefio de la futura
restauracioén integrada al espacio edéntulo y sirve de
referencia para la confeccién de la guia quirdrgica que
orientara la colocacién de los implantes,(?6:41-43.53.61.65.67)  cogmg

una extensiéon apical de esa restauracion.®°®

2.4. Modelos de trabajo para la confecciébn de una guia
guirargica, para orientar protésicamente la colocacion del
implante dental oseointegrado

Luego de establecer el disefio protésico de la
restauracién implantosoportada con el encerado terapéutico;
es necesario contar con una superficie de trabajo sobre la

cual se fabricara la guia quirargica.(?®39.48)
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Generalmente, se requieren dos modelos de trabajo. Un
primer modelo producto del duplicado del encerado, que dara
las caracteristicas externas de la guia quirGrgica(®®48:52.61.71) y
un segundo modelo, fiel reproduccion del estado inicial del
paciente, en el cual se simulara, en el reborde edéntulo, la
perforacion del lecho receptor del implante, a partir de la

referencia protésical(42,48,50,55,62)

Para realizar el duplicado del encerado se toma una
impresion, con hidrocoloide irreversible o con silicona del
modelo que contiene el encerado terapéutico y se vacia
con yeso piedra. Sobre este modelo de trabajo se realizara la
matriz de lamina termoplastica o matriz de silicona que dara
las caracteristicas externas a la guia quirargica.(®>4248.:55.71)
También, se pueden obtener los contornos externos al tomar
una impresion de una proétesis existente como referencia,
siempre y cuando cumpla cabalmente con los requerimientos

estéticos y funcionales del caso.("2"3)

Como se mencioné anteriormente, el segundo modelo
de trabajo puede ser un modelo de estudio original o un
duplicado de este, para simular, en el reborde edéntulo, la

perforacion 6sea.(*?%485L.71) pe jgual forma, se puede utilizar
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el modelo sobre el cual se realiz6é el encerado terapéutico,
previa remocién de la cera. Esta se puede remover con agua

caliente una vez realizado el duplicado del encerado.?®**®

Gracias a los avances tecnoldgicos, este segundo
modelo de trabajo también se puede fabricar con la asistencia
de un programa computarizado,®”%27475 conocido también
como tecnologia CAM (CAM acronimo de las siglas en inglés

Computer Aided Manufacturer).®

La estereolitografia es una técnica CAM que se utiliza
para obtener los modelos anatomicos tridimensionales,
consiste en la deposicién de un polimero liquido y su posterior
polimerizacion por medio de un laser guiado por un
ordenador. El proceso se completa a través de varias capas
compactadas y polimerizadas, hasta que el modelo final se

genere.®7747% (Gréafico 16)

Grafico 16. Vista oclusal del modelo
estereolitografico de una mandibula.
Este permite una inspeccion cercana
de la anatomia 3D. Tomado de
Ganz, 2005
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La fuente de datos es un archivo de tomografia
computarizada. La exactitud del modelo anatdomico generado
depende de la calidad del escaner de Ila tomografia
computarizada y del método de determinacién del umbral,
gue es un proceso del ordenador que determina qué es

hueso y qué es tejido blando.®7:3%7%

Este modelo de confeccion asistida por ordenador,
permite una visualizacién real de la condicién de los maxilares
para la planificacion de los implantes.®” Sin embargo,
cuando hay dientes presentes se pueden crear contornos
borrosos y los apoyos estereolitograficos no se delimitan
con precision y es aun mas critico, cuando hay restauraciones

metalicas presentes.®*’®

2.5. Plantilla radiografica para determinar la ubicacion del
implante dental oseointegrado, segun los requerimientos
protésicos
2.5.1. Definicién de la plantilla radiografica, para determinar
la ubicacién del implante dental oseointegrado, segun los
requerimientos protésicos

La plantilla radiografia es un molde que el paciente

debe portar durante el examen radiografico con la finalidad
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de determinar, a través de la incorporacién de elementos o
marcadores radiopacos, la localizacion, la inclinacion y la
profundidad adecuada en la que se debe colocar el implante,
para lograr la restauracién prevista. Los marcadores
radiopacos se observaran superpuestos a las imagenes
radiograficas propias de los tejidos del paciente y también,
mostrara la posible cercania de las estructuras anatémicas al

sitio a implantar,(26:31:39.48,53,62,73)

Con el duplicado del encerado terapéutico se fabrica
una base estable hecha en resina acrilica o Ilamina
termoplastica y se incorporan los marcadores radiopacos. La
incorporaciéon de los marcadores dependera del material
seleccionado para tal fin, su consistencia y la disposicién que

tenga dentro del molde o plantilla.(26:39:48.69.75)

Asi tenemos que, la disposicion lineal y vertical
del marcador radiopaco dentro de la plantilla hace evidente,
tan soOlo, el eje axial la restauracion protésica.(Grafico 17)
Mientras que, si el marcador radiopaco cubre la plantilla
o forma parte de su estructura se podria visualizar
el contorno anatémico de la restauracion.(?6:39:48.53.75.76)

(Grafico 18)

42



Grafico 17. Imagenes de los marcadores metalicos
presentes en la radiografica panoramica. Tomado
de Matos et al., 2007

Gréafico 18. Vista axial tomografica, en dos
dimensiones, de la plantilla radiografica. Tomado
de Tardieu et al., 2003

2.5.2. Importancia de la seleccion de las técnicas de
imagenologia utilizadas con la plantilla radiografica, para
determinar la ubicacion del implante dental oseointegrado,
segun los requerimientos protésicos

La plantillas radiograficas se pueden incluir,

practicamente, en todas las técnicas imagenoldgicas:
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radiografia periapical, radiografia oclusal, radiografia cefalica
lateral, radiografia panoramica, tomografia convencional vy

tomografia computarizada.(®®

Las radiografias periapicales y oclusales son imagenes
planas bidimensionales de escasa utilidad para representar
las relaciones espaciales entre las estructuras Oseas y la
futura localizacion del implante. Por su parte, las radiografias
periapicales proporcionan una vision lateral de las arcadas y
ninguna informacion transversal, mientras que en las
radiografias oclusales, por la proyeccién paralela del cuerpo
de los maxilares, se pierde la relacion espacial con las
estructuras anatémicas.“®74.77.78) Ambas proyecciones
presentan distorsiones variables, aunque con el uso de una
plantilla radiografica con marcadores esféricos o alambres
calibrados se puede identificar la posible localizacién del
implante y ayuda a determinar la magnitud de la distorsién.

(45.78) (Gréaficos 19 y 20)

Grafico 19. Se realiza una plantilla
transparente sobre el modelo de estudio
preoperatorio, tras colocar esferas de
acero inoxidable de 5 mm de didmetro en
los sitios marcados, que han sido
ligeramente rebajados en el modelo.
Tomado de Cranin, 1995
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Grafico 20. Para verificar la exactitud
de las esferas deben compararse los
didmetros de las esferas en la
radiografias con sus tamafos reales.
Tomado de Cranin, 1995

Las radiografias cefalicas también son una proyeccidén
plana, no obstante, con una ligera rotacién del cefalémetro, se
puede mostrar una imagen transversal en la region del canino
y del incisivo lateral. Esta radiografia se considera atil,
combinada con wuna plantilla radiografica, en casos de
pacientes que ameritan la colocacion de implantes en el
sector anterior, porque muestra la geometria de la apofisis

alveolar y su relacién con la tabla.(""7879.80)

La radiografia panordmica es, probablemente, la técnica
mas utilizada para el diagndstico en odontologia porque
ofrece una visién general del maxilar y la mandibula. Sin
embargo, en implantodontologia no es la que tiene un mayor
caracter diagnostico debido a su caracter bidimensional, a la
superposicion de imagenes y al margen de error por

magnificacion, (43557779

La vista mesio-distal del reborde que ofrece una
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radiografia panoramica, permite observar su tamafio en el
plano vertical (altura) y no en el plano horizontal (grosor del
reborde). Si este estudio imagenolégico se combina con una
plantilla radiografica, es util para valorar la localizacion del
implante pero no el eje de inclinacion; ademas, se debe
considerar la posibilidad de Ila aparicion de artefactos

radiograficos en la imagen.":79)

En todas las radiografias panoramicas, en mayor o
menor grado, existe un factor de magnificacion del orden de
25%. La distorsién de la imagen es, invariablemente, un factor
limitante adicional en cuanto a la utilizacién de esta técnica
radiografica como Unico medio para la planificacion.®®>77:79) Se
recomienda que la plantilla radiografica a utilizar en una
radiografica panoramica contenga como marcador radiopaco,
un material no metélico, como la gutapercha, porque Ilos
materiales metéalicos dispersan la radiacion y generan mayor

distorsién de la zona.">’?

Con el propésito de subsanar el inconveniente de la
distorsion y facilitar la selecciéon del implante, todas las casas
fabricantes de los sistemas de implantes, suministran

plantillas de acetato milimetradas, en las que se encuentran
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impresos graficos con la imagen de los implantes en sus
distintas longitudes y diametros magnificados. Esta plantilla
no tiene utilidad para determinar la ubicacién del

implante.(®%:78.79)

El término tomografia describe todas las formas de
radiografias mediante cortes corporales. Esta técnica permite
visualizar un corte de la anatomia del paciente al ocultar las
regiones que quedan por encima y por debajo del corte de
interés. El grado de magnificacion se conoce y varia entre un
10% y un 30%. En las secciones de una tomografia
convencional, las estructuras densas como los dientes, las
exostosis, las tablas corticales gruesas asi como aquellos
materiales restauradores radiopacos son dificiles de borrar,
cuando son mas densas que las estructuras propias al corte y
podrian persistir en la imagen, aunque estén ubicadas a una
distancia de tres o cuatro veces el espesor del corte.*>77"79
Es un estudio atil para utilizar con plantillas radiograficas,

siempre y cuando, conozcamos el factor de magnificacién.?

La tomografia computarizada es una técnica
tridimensional de imagenologia digital que utiliza radiaciéon de

rayos X, como las radiografias convencionales, pero en lugar
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de una sola proyeccion combina matematicamente cientos de
proyecciones para formar una imagen no distorsionada de un
plano simple. El plano es, usualmente, trasversal al eje largo
del paciente, por esto la imagen resultante se llama imagen

axial transversa.(45:77.79.81-83)

El uso de plantillas radiograficas durante la realizacion
de una tomografia computarizada es fundamental. La visién
tridimensional permite una valoracion més precisa, a la hora
de determinar la ubicacién del implante con relacion a los
requerimientos protésicos. El reborde edéntulo seréa estudiado
tanto en plano vertical como en el plano horizontal. Los cortes
transversos permitiran evaluar el grosor del reborde y las
estructuras anatémicas adyacentes, para determinar Ila
inclinacién axial correcta para el implante. Ademas, la vista
panoramica que ofrece la tomografia computarizada, permitira
evaluar la altura del reborde y el ancho disponible para la

localizacién.(77:79.82:83)

Para realizar la tomografia computarizada, la plantilla
radiografica puede tener como marcador radiopaco:
gutapercha,(?®33.54) resina fluida, G184 aditamentos

metalicos,?®3942.48)  |aminas de plomo"®® o sulfato de
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bario.®*"® A pesar que los aditamentos metalicos generan
menor distorsibn con esta técnica imagenoldgica, los
materiales metalicos ubicados en las raices de los dientes
vecinos (pernos o conos de plata) al area edéntula, no son

faciles de evadir.(7°:83)

La imagen tomografica logra secciones no contaminadas
0O muy poco con estructuras borrosas de la anatomia
adyacente. Ademas, este tipo de imagen ayuda a diferenciar
y cuantificar los tejidos blandos y duros sin necesidad de
realizar un procedimiento invasivo.("'7982:8%)  gSe  debe
considerar que el movimiento del paciente y la ubicacion de
su mandibula durante la realizaciéon del estudio podria influir
en la precision de la imagen.(7%82.83)

La Academia Europea de la Oseointegracion y la
Academia Americana de Radiologia Bucal y Maxilofacial en
los afios 2000 y 2002, respectivamente, recomendaron la
radiografia panoramica y l|a tomografia como métodos de
eleccion, en la mayoria de los casos de implantes

dentales. (8589

Actualmente, es posible realizar reformateos con
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programas como el DentaScan®, para obtener maltiples
imdgenes panoramicas de los maxilares y secciones
transversales a la arcada dentaria, sin la superposicion
de los tejidos subyacentes.”” El radi6logo indica la curvatura
de la arcada inferior o superior y programa el ordenador, con
el fin de generar imagenes transversales y
tangenciales/panoramicas de la  apéfisis alveolar.("®
(Grafico 21) EI protocolo que se utiliza, generalmente, para
implantes consiste en cortes axiales de 1 mm de espesor. Se
busca obtener imagenes ortoradiales, a partir de las axiales,
asi se visualiza al mismo tiempo, la distancia vestibulo-lingual

y ocluso-apical(’7:79:8%)

TRANSVERSAL

o

Grafico 21. Representacién de la posiciéon final del
implante con una tomografia computarizada. Se
observan los cortes axiales, los cortes tranversales y
la vista panoramica. Tomado de Rosenfeld et al., 2006
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Se considera que la informacién del DentaScan® es
confiable cuando el marcador radiopaco se muestra en dos
cortes transversos subsecuentes, se reproduce en toda su
longitud y su diametro no supera los 3 mm. Pierde valor
cuando el marcador es visible en tres o cuatro cortes
subsecuentes, con diferentes inclinaciones que varian en

altura y en distancia con respecto al reborde.“?

Los datos de la tomografia se procesan en formato
DICOM (acrénimo de Ila siglas en inglés Digital Imaging and
Communication in Medicine) como método estandar que se
utiliza para la transmision de datos de imagenes digitales.
Este formato es compatible con los programas de planificacién
computarizada, en los que se inserta el implante de forma
virtual para determinar las caracteristicas y la ubicacion ideal

del mismo.®")

Una modalidad de tomografia computarizada es la
tomografia de eje conico. Esta basada en un principio
algoritmico, que corrige las deformidades e inestabilidades
de la imagen tomografia computarizada, para una mejor
visualizacion 'y mayor exactitud en las imagenes.
Su utilizacién con plantillas radiograficas, es valiosa para

relacionar la restauracion propuesta con el remanente 0seo,
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sobre todo, en casos de rehabilitaciones con maultiples
implantes. Con esta técnica la superposicion de imagenes se
elimina por completo, el espesor del corte puede ser desde
0,2 mm vy la distribucion anatomica y la distancia a
estructuras vitales se determina exactamente. Tiene como
desventaja que su costo es mas elevado que una tomografia

computarizada convencional.(®":88

La plantilla radiografica utilizada con cualquiera de los
estudios de imagenologia debe permitir modificaciones, sobre
todo si en estos estudios se hacen evidentes algunos errores
en la determinacién de la ubicacion del implante dental
oseointegrado, para repetir el examen radiografico y verificar
las correcciones realizadas en la trayectoria para la

osteotomia.(*?4®

Realizar los estudios radiograficos recomendados
en implantodontologia (radiografia panoramica y tomografia
computarizada), en combinacién a una plantilla radiografia,
incrementan su valor como herramienta en la planificacién
de la localizacién, la inclinacion y la profundidad
adecuada para colocar los implantes. Sin duda alguna,
es importante relacionar por medio de imagenes, el tejido

6seo remanente y las estructuras anatémicas con la
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restauracion protésica propuesta.(®*-83.86.89)

La tomografia computarizada, en cualquiera de sus
modalidades, se considera la técnica imagenoldégica mas
exacta, al reflejar la topografia 6sea, en comparacion con la
inspecciéon clinica, los modelos de estudios u otras técnicas
radiograficas. Se sugiere su uso combinado con una plantilla
radiografica para maximizar las ventajas que ofrece para
determinar la ubicacién tridimensional del implante dental

oseointegrado.(79:89:99)

2.5.3. Marcadores radiopacos utilizados en la confeccién de
las plantillas radiograficas, para determinar la ubicacion del
implante dental oseointegrado, segun los requerimientos
protésicos

Para la confeccion de las plantillas radiograficas se
requiere incorporar marcadores radiopacos a un molde o
plantilla que el paciente utilizara durante los examenes de
imagenologia. Su radiopacidad los hara visibles e indicaran
todo el contorno o el eje axial de la restauracion protésica y

su relacién con el remanente 6seo.(?6:31:36)

La radiopacidad esta determinada por la composicion del
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material. Se emplean elementos con elevado peso atomico,
capaces de absorber la radiacién Rdentgen, por ejemplo, el
bario, el zinc, el titanio y el calcio. Es primordial que la
radiopacidad del marcador sea mayor que la de los tejidos

6seos y dentarios.®?

Entre los marcadores radiopacos que se utilizan en la

confeccién de una plantilla radiografica estan: el sulfato de

bario,**°%:73.75.92) ]os aditamentos metalicos,(?®>:37:42.48) g
resina fluida,®*® Jas |aminas de plomo®®” 'y |a
gutapercha.(?%:°2.54.78)

El sulfato de bario es un medio de contraste radiopaco
gue se utiliza mezclado con el polvo de acrilico en una
proporcién 4:1 con el monOomero, 592 en suspension
combinado con un barniz®*’® o con polvo de tiza

coloreada.®?

Se recomienda preparar la mezcla y pincelar sobre el
contorno de la guia hasta cubrir las areas objeto del
estudio.®®*°%° E| preparado de sulfato de bario se puede
aplicar en la parte interna o coOncava de una matriz

termoplastica®>°? o de resina acrilica;’® también, sobre la
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superficie externa de la protesis actual del paciente, siempre
y cuando cumpla los requisitos estéticos y funcionales.®?

(Grafico 22)

Gréafico 22. Proétesis cubierta
con una mezcla de bario vy
barniz, previo a la tomografia.
Tomado de Israelson et al., 1992

El sulfato de bario tiene un grado Optimo de
radiopacidad, sin artefactos radiolégicos y es uno de los
marcadores radiopacos que permite observar, en los estudios
de imagenologia, todo el contorno de la futura protesis y no el

eje axial.®?

Con relacion a la incorporaciéon de alguan aditamento
metéalicos. Se pueden utilizar como marcadores radiopacos
unas esferas metalicas calibradas de 3 mm o 5 mm
que, adicionalmente, sirven como de medida de Ila
magnificacién del sistema de imagen.® Las plantillas que
incorporan cilindros o alambres de ortodoncia permiten
evaluar el eje axial de la protesis y la posicion de los futuros
implantes. La matriz base se confecciona primero y luego se
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complementa al agregar el aditamento,(26:42:48.71,93)

(Grafico 23 y 24)

Grafico 23. Vista lateral de la guia
con los pinos metalicos,
posicionada en la boca. Tomado de
Todescan e Inada, 2008

Grafico 24. Vista de la radiografia
panoramica con las sefializaciones
metalicas en las guias. Tomado de
Todescan e Inada, 2008

Cuando el aditamento a colocar es un cilindro, se debe
perforar un orificio pequefio en el modelo de yeso para
tenga un traba mecanica y no esté sujeto a alguna alteracién.
Se ubica el cilindro en el orificio y se fija a la matriz,
previamente ahuecada en el &rea, con resina

acrilica.(26:48.71.93)

Cuando el aditamento es un alambre o perno se debe
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crear un canal vertical, que siga el eje axial de la prétesis

para luego ubicar y fijar el alambre con resina acrilica. (%%

Cehreli et al.“® proponen un método para fabricar una
plantilla radiografica que luego se transformard en guia
qguirargica. Primero se determina la localizacion y se
establece la inclinacion axial del implante, a partir del
encerado. Luego se realiza un duplicado del encerado en
resina acrilica para obtener una matriz. Con la matriz
colocada en el modelo, se perforan unos orificios desde el
borde incisal hasta alcanzar el yeso. Se utiliza como
marcador radiopaco, un perno metalico de 1mm de diametro
por 10mm de largo. El perno se ubica a través de la resina
acrilica con ayuda de un paraleligrafo, de acuerdo al eje axial

de la restauracién.(Gréafico 25)

Grafico 25. Colocacién de los pernos
con el paraleligrafo. La inclinacién de
los pernos esta determinada por la
posible angulacién del implante.
Tomado de Cehreli et al., 2002
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Se debe hacer la tripodizacion del modelo de yeso,
donde se ubica la plantilla radiografica, con el paraleligrafo.
Estas marcas seran utiles si se necesita reproducir
nuevamente esta posicion luego de evaluar, en cortes
transversales de una tomografia, el eje axial que se propone
con el perno metalico que se coloco en Ila plantilla

radiografica.“®

Si luego de realizar el estudio radiografico, con una
plantilla radiografica que contiene un aditamento metalico
largo, se evidencia que la ubicacién propuesta es
desfavorable, se debe reorientar en toda su longitud y

realizar nuevamente el estudio.®® (Gréafico 26)

Grafico 26. Guia diagnoéstica
para TC. Los tubos de aluminio
indican la direccion propuesta,
para la colocacién, determinada
por el encerado terapéutico.
Tomado de Naitoh et al., 2000

Otro marcador radiopaco es la gutapercha, los conos o

barras de gutapercha estdn compuestos por gutapercha
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(19-21%), 6xido de zinc (60-75%), sulfatos metalicos, ceras y
resinas menor cantidad. Es un material de facil manejo,
flexible 'y termoplastico. Su radiopacidad se debe al
componente de Oxido de zinc.®Y Si se utilizan conos de
gutapercha, se sugiere uno n° 40, grosor que se diferencia

con claridad en los estudios.®%

La gutapercha se puede colocar de diferentes forma,
una forma frecuente es ubicarla en un canal vertical creado en
la cara vestibular del contorno de la restauraciéon, que servira
de referencia axial para el implante,®*’® también, se puede
colocar en forma circular dentro del canal o rellenar
por completo el canal de entrada del instrumento
cortante.(?®36:52) (Grafico 27) A menos que, el canal de entrada
de la fresa sea alterado durante el fresado, este marcador

sera referencia de la angulacion protésica.?®

OBTURA®
.00 Pieces Dental Gutta Percha
For Professional use Only
Order PN 822-602

Contents: Zinc Oxide, Titanium
Dioxide, Gutta Percha, Barium Sulfate,

Colopoo kst Grafico 27. La gutapercha, como
ﬂ Distributed by | marcador radiopaco, se puede

OO Ob! Spartan .

52880 13720 Shorsing OLE. | ubicar en el centro de la cara
C€  Earth City, MO 63045 USA [ .

oo Tol: 800-344-1321 | oclusal del duplicado del
2 encerado terapéutico, como
referencia para una plantilla

radiogréfica
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El uso de la resina fluida, como marcador radiopaco, no
se describe con frecuencia.®*®Y Aunque este material tiene
baja radiopacidad en comparacién al tejido dentario,®? si se
ubica con relacidén a los espacios edéntulos se hara visible en
los estudios radiograficos.®? Su uso se fundamenta en sus
caracteristicas fisicas y quimicas. El relleno ceramico de la
resina fluida aporta la radiopacidad y su composicion quimica
semejante a la resina acrilica hace posible que se combinen y

formen, conjuntamente, las paredes de la guia.®?

Otro marcador radiopaco que se puede incorporar a la

(76.80)  ge utiliza

plantilla radiografica es una lamina de plomo.
la ldmina que forma parte del embalaje de una pelicula
radiografica y se encuentra en la parte posterior del sobre
con la finalidad de proteger la pelicula de la radiacion
secundaria producida en los tejidos bucales durante Ila
exposicion.®® Esta lamina de plomo es un material facil de
manipular, tiene un costo menor que otros materiales, en
vista de que se puede reciclar luego del revelar las
radiografias.(®%

Urquiola y Toothaker® sugieren que la lamina de

plomo se corte en tiras delgadas y se coloque en vestibular
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de la guia, con relacion al eje axial de la restauracion.
Luego la lamina de plomo se fija con cianocrilato y luego se
cubre con una capa delgada de resina acrilica
autopolimerizable. Una vez polimerizada la resina, se
procede a pulir.(Grafico 28 y 29) La lamina de plomo también

se puede colocar sobre la cara oclusal de la guia.®

Grafico 28. Plantilla mandibular con las marcas de las
tiras de plomo. Tomado de Urquiola y Toothaker, 1997

Grafico 29. Vista transaxial de la mandibula, las
marcas radiopacas se observan en los cortes 53, 58
y 59. Tomado de Urquiola y Toothaker, 1997
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Para la confeccion de una plantilla radiografica también
podemos utilizar elementos prefabricados como son los
dientes artificiales radiopacos. Su uso provee los contornos
de la futura restauracion con un alto grado de radiopacidad,
gracias a su componente principal que es el sulfato
de bario (66-67%). Con el uso de los dientes artificiales se
ahorrar tiempo en la confeccién de la plantilla radiogréafica
pues se incorporan, facilmente, a una lamina termoplastica y
se fijan con resina acrilica. Las pocas configuraciones
anatomicas disponibles limitan su Uuso a pocos casos

clinicos.”®*"" (Grafico 30)

Gréafico 30. Dientes anteriores radiopacos VivoTAC y dientes
posteriores radiopacos OrthoTAC. Ivoclar Vivadent. Tomado de
catalogo Ivoclar Vivadent AG,Schaan/Liechtenstein, 2010 °%

La incorporacion de los marcadores radiopacos a una
plantilla y el uso de esta plantilla durante la realizacién de
los estudios de imagenologia evidencian la relacién entre la
restauracion propuesta y el hueso disponible.(26:42.53.75.77)
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La contribucion de cada marcador varia de acuerdo
a las caracteristicas propias del material y a su disposicion
dentro de la plantilla. La superposicion de la imagen
radiopaca mostrara la posible cercania de las estructuras
anatomicas al area y ayudara a determinar la localizacion,
la inclinacion y la profundidad ideal para colocar el

implante (26,39,48,69,75)

2.6. Disefilos de las guias quirdrgicas para orientar
protésicamente la colocacion tridimensional del implante
dental oseointegrado en la restauracién fija implantosoportada

La filosofia de guiar protésicamente la ubicacién de un
implante ha traido consigo numerosas propuestas de guias
guiradrgicas que buscan orientar o dirigir el acto quirdrgico.
Los disefios propuestos estan sujetos a variaciones

personales entre los de profesionales que la confeccionan.®*?®

Para confeccionar una guia quirdrgica no existe una
técnica que se considere como la mejor; se busca que la
guia una vez confeccionada, sea util para que el cirujano la
use como referencia de la ubicacién del implante, segun los
requerimientos protésicos y luego el protesista pueda

restaurar, satisfactoriamente, el implante y alcanzar Ilos
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objetivos funcionales y estéticos establecidos en |la

planificacién inicial del caso.®%

El proceso de confeccion de una guia quirdrgica,
incluye establecer, en primera instancia, el disefio y luego
proceder a su fabricacion. La confeccién se puede realizar
de forma manual, de forma asistida por un ordenador
o] una combinacion entre las dos formas antes
mencionadas.(3%°%62.75)

Las guias quirargicas de confecciébn manual son
aquellas guias que se disefian y fabrican en el consultorio o
en el laboratorio dental sin intervencién de un sistema
computarizado. El equipo de especialistas, conformado por
el protesista y el cirujano, establece el disefio de acuerdo
al caso y la fabricacion, generalmente, la realiza el

protesista.(®>39

Por el contrario, en las guias quirurgicas de confeccion
asistida por un ordenador, el diseilo, siempre, se establece a
través de un programa computarizado. A éste se incorporan
las imagenes tomograficas del paciente para experimentar,

virtualmente, las diferentes alternativas en la seleccion y
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ubicacion del implante y a partir de ello, se suministran las
pautas para la fabricacion de la guia. Ahora bien, Ila
fabricacién la puede realizar una maquina automaticamente o
una persona que siga las pautas suministradas por el

programa.(3874.7%)

Los procedimientos para la confeccion de una guia
guiradrgica varian de acuerdo al material seleccionado y al
disefio establecido por la extension del espacio edéntulo, el

nimero de implantes a colocar y su ubicacién. (3*-39.74.75)

2.6.1. Disefilos de las guias quirargicas de confeccion
manual, para orientar protésicamente la colocacion del
implante dental oseointegrado en la restauracién fija
implantosoportada
2.6.1.1. Disefios de las guias quirargicas, confeccionadas a
partir de una lamina termoplastica, para orientar
protésicamente la colocacion del implante dental
oseointegrado en la restauracion fija implantosoportada

En las guias quirargicas de confeccion manual, como
se menciond anteriormente, el disefio lo establece el equipo
protesista-cirujano y la confeccion la realiza, generalmente, el

protesista.®%39
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Uno de los materiales utilizados con mayor frecuencia
para la confeccion manual de las guias quirdrgicas son las
laminas termoplasticas. Se utiliza una lamina de acetato con
propiedades termoplasticas.(3%:37:39.33.54.66.78) Egta propiedad le
permite ser maleable ante la aplicacion de calor y regresar a

su rigidez inicial una vez que se enfria.®

Las laminas de acetato son transparentes, tienen una
forma cuadrada con lados de 12,8 cm y se fabrican
en diferentes grosores. Pueden ser blandas o rigidas, pero
para la confeccién de guias quirdrgicas se sugiere utilizar
una lamina rigida con un grosor que puede variar desde
0,020 pulgadas (0,5 mm)(26:39.33.61.66) hasta 0,060 pulgadas

(1,5mm).37:48)

Algunos disefios de guias guiruargicas se
confeccionan solamente con la ldAmina termoplastica, mientras
gue otros pueden partir de ella como base y combinarla
con otros materiales o aditamentos para conformar el canal

de entrada del instrumento cortante rotatorio.(34:36:51.71)

Para confeccionar una guia quirdrgica con lamina

termoplastica, cualquiera sea el disefo, se necesita el
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modelo de trabajo que se obtuvo al duplicar el
encerado terapéutico en yeso. Este modelo de yeso se debe
recortar en forma de herradura con una base delgada y plana
y debe estar libre de humedad para no interferir con la

adaptacion al moldear o estampar la lamina sobre é[.(3%:5%:99)

El modelo recortado se coloca en la base de la maquina
moldeadora al vacio, con la lamina ubicada en la parte
superior cerca de la fuente de calor. Se activa el calor, se
espera entre 2 y 4 minutos hasta que se ablande la lamina y
ésta empiece a descender en forma de gota hasta alcanzar
unos 2,5 cm. Se activa rapidamente la aspiraciéon y se
desciende la lamina sobre el modelo. La aspiracion se debe
mantener alrededor de 15 a 20 segundos. Una vez que se
estampa la lamina, se retira la matriz del modelo, se recortan
los excesos y se ajustan los contornos de los dientes y la

parte vestibular del reborde.®9789% (Grafico 31)

Grafico 31. Modelo de trabajo con
lamina termoplastica, de 0,060
pulgadas, estampada por presion al
vacio
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La extension de esta matriz termoformada en el area
vestibular de los dientes remanentes que serviran de anclaje,
puede cubrir toda la cara vestibular(®'3¢535478 o |os dos
tercios superiores del diente®®*”) si no se logra bloquear los
espacios retentivos con un material que no sea sensible al

calor.®? (Gréafico 32)

Gréafico 32. Variaciones del disefio, con respecto a la extensién
sobre los dientes remanentes, que servirAn de anclaje.
A) Cobertura de toda la cara vestibular. B) Cobertura de dos
tercios de la cara vestibular

Luego de retirar la matriz, del modelo duplicado del
encerado, se debe llevar al modelo de estudio del paciente
(con los espacios edéntulos) para verificar su asentamiento y
proceder a crear el canal de entrada para el instrumento

cortante rotatorio.(®%:55:61.78)

Si estd previsto que el disefio de la guia quirdrgica sea

s6lo con la lamina termoplastica, se procede a crear el canal
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de entrada. El disefio del canal puede ser cerrado con un
orificio preparado en la cara oclusal o abierto al eliminar
parcial o totalmente, en sentido mesio-distal, la cara

| (26.37.39.41.48) pParg crear un canal de

vestibular o lingua
entrada cerrado se debe perforar un orificio de 2 o0 3 mm de
diametro, desde el centro de la cara oclusal hasta marcar el
modelo de vyeso, en la zona donde se colocara el

implante.®**%78 Se ha recomendado utilizar una fresas

redondas niumero 6% o namero 8.2

Sarment y Misch®? consideran una guia quirdrgica con
un orificio de 2 mm, a través de la superficie oclusal, es
insuficiente para la visién del cirujano que debe tener libertad
maxima y visualizar la cresta del reborde para evitar perforar
la tabla vestibular. Por ello, prefieren un canal abierto vy
sugieren recortar toda la cara vestibular y la superficie

vestibular de la cara oclusal. (Grafico 33)

Grafico 33. Se prepara a presion una
plantilla sobre un modelo duplicado
que reemplaza los dientes perdidos.
Se recorta dicha plantilla en los sitios
edéntulos. Tomado de Sarment y
Misch, 2005
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Otro canal de entrada abierto que se puede crear en una
guia confeccionada con lamina termoplastica es una ranura
vertical en la cara vestibular de la guia, para un acceso en
sentido vestibulo palatino (VP). Se perfora con relacién al eje

axial de la restauracion.®® (Grafico 34)

Grafico 34. Guia liberada
en sentido VP. Tomado de
Pedrola, 2007

(22)

Lazzara considera que las guias de Ilamina
termoplastica no son suficientemente rigidas y permiten
mucha libertad de movimiento en sentido vestibulo-lingual y
mesiodistal, sobre todo, cuando el canal de entrada es
abierto. Por ello, no recomienda su uso como guias

guirdrgicas, a menos que se le incorpore algun aditamento

gue limite las variaciones.

Con la finalidad de individualizar el canal de entrada y
restringir las desviaciones de la fresa se han descrito
diferentes disefios de guias, que buscan conformar un canal
mas rigido, asi tenemos: guias de laminas termoplasticas
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combinada con resina acrilica,®®°%°3%% con dientes artificiales
de acrilico® y con tubos metalicos®®’" o plasticos.?* Si
esta previsto que la confeccion de la guia quirdrgica sera a
partir de la lamina termoplastica combinada con otros
materiales, la inclusion del nuevo material, generalmente, se
realiza una vez que se haya estampado la lamina y retirado la

matriz del modelo.(?2:24:26,35.52,53)

Gonzéalez Blanco y Solorzano Peldez (comunicacion
personal efectuada en enero de 2010) propusieron, en 1999,
un disefio de guia quirdrgica que combina la lamina
termoplastica con resina acrilica. De forma general, la mezcla
de la resina acrilica rellenaréa el espacio interno en la matriz
gue corresponde al cuerpo de la restauracion propuesta para
el implante. Luego la matriz se lleva a posicion en el modelo
de estudio o se coloca directamente en la boca del paciente,
mientras transcurre el proceso de polimerizacion. Esto

asegura la adaptacién del material al reborde edéntulo.(?5:52:53%)

La perforacion del canal de entrada se puede realizar
de forma similar a la descrita para la lamina termoplastica
simple o se puede conformar con un aditamento

cilindrico.(26:53.71)
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La guia propuesta por Gonzalez Blanco y Soldrzano
Peldez se confecciona con un aditamento cilindrico de madera
de un diametro de 2,5mm, aproximadamente, para conformar
el canal de entrada. Una vez que se realiz6 la matriz
termoformada, a partir del duplicado del encerado, esta matriz
se coloca en un modelo de estudio y se perfora, desde oclusal
o incisal hasta profundizar 10 mm en el reborde. EI
aditamento se fija con cianocrilato, en el orificio creado en el

modelo, de acuerdo al eje axial de la restauracion.

Se prepara resina acrilica transparente, se coloca en
el area interna de la matriz perforada y se reubica en el
modelo, asi, el aditamento gquedara inmerso en la resina,
copiara su forma, localizacion e inclinacion axial. La altura del
plano oclusal en la zona del canal se disminuye de 2 a 3mm,
en sentido ocluso-apical para permitir que se profundice con
la fresa, aproximadamente, la longitud requerida. También, se
puede reducir el tercio gingival, para favorecer la irrigacién
del area vy satisfacer las preferencias de algunos cirujanos

gue desean tener visiéon directa del area quirurgica.

Consideran que su disefio logra orientar la ubicacion del

implante dental oseointegrado, de acuerdo al eje axial de la
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restauracion. Ademas, tiene rigidez y estabilidad al cubrir, al
menos, dos dientes remanentes a cada lado del espacio
edéntulo, se puede utilizar como plantilla radiografica al
incorporar gutapercha en canal de entrada y permite
modificaciones, si fuera necesario. Es esterilizable vy
permite la visibilidad e irrigacion del area quirdrgica. Sin
embargo, soOlo se puede utilizar con los dos primeros

instrumentos de la secuencia del fresado. (Grafico 35)

Grafico 35. Guia quirtrgica disefiada por las prof®® Gonzalez Blanco vy
Solérzano Pelaez, confeccionada a partir de una lamina termoplastica
combinada con resina acrilica. Se observa el aditamento cilindrico que
permite crear el canal de entrada y la altura reducida del plano oclusal en
esta area

Pensum y Gardner®® sugieren una técnica para
confeccionar una guia quirurgica con dos laminas
termoplasticas superpuestas, que se fijan entre si con resina
acrilica. Una primera lamina se estampa sobre el modelo de
estudio y la segunda sobre el duplicado del encerado. Se
superpone la segunda lamina sobre la primera y el espacio

entre ellas se rellena con resina acrilica. (Graficos 36, 37 y 38)
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Gréafico 36. Laminas termoplasticas colocadas
sobre el modelo de estudio y el duplicado del
encerado. Tomado de Pensum y Gardner, 1995

Grafico 37. Laminas termoplasticas Gréafico 38. Guia luego que finalizé
superpuestas. La reproduccion del la polimerizacion de la resina
encerado terapéutico sobre la acrilica. Tomado de Pensum vy
reproduccion de la  denticion Gardner, 1995

remanente. Tomado de Pensum vy
Gardner, 1995

Se crean los orificios de entrada, de 3mm de diametro
con una fresa redonda numero 8 desde el centro de la cara
oclusal hasta contactar el yeso. Se recomienda que esta
técnica se utilice en pacientes parcialmente edéntulos
donde los dientes remanentes tienen severo desgastes,
porque el contacto intimo que se logra con el reborde

mejora la retencion.(®?
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Otro diseio de guia quirdrgica, que se ha descrito,
consiste en incorporar los dientes artificiales como referencia
protésica a la lamina termoplastica, se puede utilizar
el enfilado terapéutico con el cual se analiz6 el caso.
El modelo con el enfilado se colocard en la maquina
moldeadora al vacio y al estampar la lamina, quedaran
inmersos en la matriz. Luego se crean los canales de entrada

en relacion al eje axial de la restauracion.®® (Grafico 39)

Grafico 39. Guia con dientes artificiales.
Tomado de Pedrola, 2007

Si se prefiere utilizar tubos metalicos para conformar el
canal de entrada, en la guia quirtrgica confeccionada a partir
de una lamina termoplastica, Becker y Kaiser”" recomiendan
gue luego de confeccionar la matriz, que reproduce el
encerado terapéutico, se incorporen los tubos metalicos. La
matriz se coloca en un modelo sin encerado terapéutico y a

través de la superficie oclusal, se perforan orificios sobre el
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sitio de cada implante. Posteriormente, el modelo se analiza
con el paraleligrafo para determinar el patron de insercién y el

paralelismo entre los pilares. (Graficos 40y 41)

Grafico 40. Prepare en la matriz termoformada,
los orificios donde seran colocados los implantes.
Tomado de Becker y Kaiser, 2000

Gréafico 41. Punta analizadora para determinar el
patrén de insercién de los implantes. Tomado de
Becker y Kaiser, 2000

Con una pieza de mano a baja velocidad se realizan los
orificios de referencia en el yeso, donde se colocaran los

tubos de cobre, para conformar el canal de entrada. Los tubos
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de cobre se seleccionan de acuerdo al diametro de la fresa a
utilizar para crear el lecho receptor del implante. Un
diametro de 5/32 pulgadas equivale a una fresa quirurgica de
3,3 mm, mientras que un diametro de 3/16 pulgadas equivale
a una fresa quirurgica de 4,1 mm. En los orificios preparados,
se insertan los tubos, bajo la direccién del perno
paralelizador. EIl tubo debe tener una longitud que supere, 1
o 2 mm, el borde superior de la matriz termoformada.(""

(Grafico 42)

Grafico 42. Coloque los tubos de cobre en el perno
paralelizador y ubique en los orificios preparados en el
modelo de trabajo. Los tubos deben sobresalir 1 o0 2 mm por
encima del borde de la matriz. Tomado de Becker y Kaiser,
2000

Se usa resina acrilica transparente, para unir los tubos a
la matriz, en la parte externa. Luego de polimerizar, se agrega
resina nuevamente en la parte interna de la matriz y la
superficie lingual, para que la guia sea mas rigida."

(Gréaficos 43 y 44)
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Grafico 43. Una el tubo de cobre a
la matriz termoformada con resina
acrilica transparente. Tomado de
Becker y Kaiser, 2000

Grafico 44. Agregue resina acrilica
alrededor de los tubos, en la zona
interna y en la zona lingual para
reforzar la matriz. Tomado de
Becker y Kaiser, 2000

Con la finalidad de variar el diametro del canal de
entrada para realizar una perforacion piloto o primer fresado
guia con una fresa mas pequefia, se puede colocar dentro del
tubo de cobre otro tubo con un didmetro inferior y mayor

longitud (2 0 3 mm mas largo."Y(Gréafico 45)

Gréafico 45. Un tubo de cobre con
diametro inferior se puede ajustar
en la parte interna del tubo méas
grande, para permitir que el cirujano
pueda hacer un orificio piloto con
una fresa méas pequefia. Tomado de
Becker y Kaiser, 2000
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En resumen, los disefios de guias quirdrgicas
confeccionadas a partir de una lamina termoplastica, para
orientar la colocacion del implante dental oseointegrado
son una opcion de fabricacion sencilla, que sumado a su
transparencia es una ventaja para algunos autores porque
ofrece una visién del campo operatorio y permite evaluar la

correcta angulacion del fresado.

Brindan buena referencia en casos de implantes

unitarios.(39:51.53%)

Por su poca rigidez, se recomienda su
combinacién con otros materiales como la resina acrilica
0 componentes metalicos que le aportan mayor rigidez

para un mejor soporte en caso de multiples implantes.

(22,24,52,71)

2.6.1.2. Disefios de las guias quirurgicas, confeccionadas con
resina acrilica, para orientar protésicamente la colocacion
del implante dental oseointegrado en la restauracién fija
implantosoportada

Las guias quirurgicas también se pueden confeccionar
directamente con resina acrilica, sin necesidad de contar
con una laAmina termoplastica preformada,(41-43:45.49)

Matos et al.®” consideran que es el material mas adecuado
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para la confeccion de la guia quirdrgica por su rigidez y la

transparencia que facilita la visualizacion del area.

La resina acrilica es un material organico que se utiliza
con frecuencia en el area protésica, por la facilidad de manejo
y su bajo costo. Se parte de un mondomero liquido (metacrilato
de metilo) que se mezcla con un polvo, para obtener una
pasta (masa plastica), que se adapta o modela y luego se
hace polimerizar (curado del mondmero) para obtener,
finalmente, un polimero rigido. Aungque, no cuenta con mucha
rigidez, no se considera un material fragil. Las resinas pueden
polimerizar por calor, luz o quimicamente, es decir,

termocuradas, fotocuradas o autocuradas.®?

A diferencia de los disefios de guias quirdrgicas
confeccionadas a partir de una lamina termoplastica, los
confeccionados con resina acrilica no requieren,
necesariamente, que el duplicado del encerado sea un modelo

de yeso (37,41,43,55,61)

Se ha propuesto que el duplicado del encerado
terapéutico se haga con una matriz de material pesado de

silicona. Para hacer la matriz con silicona, se deben cubrir
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con cera los dientes que serviran de anclaje de la guia. EI
espacio que ocupa la cera, luego sera sustituido por la

resina acrilica.(37:41-43.4%)

Después de mezclar, adecuadamente, el material pesado
de silicona se hace wuna llave que se adosa sobre
el encerado terapéutico, para obtener una copia en negativo
del contorno de la restauracion y los dientes

adyacentes.(31:37.41-43.45)

Se puede copiar todo el contorno del
encerado,31:37:42.43.45)  gunque Parel y Funk®Y sugieren
reproducir sélo el contorno vestibular del encerado, en casos

de implantes en el sector anterior.

Cuando la silicona ha polimerizado, se prepara la resina
acrilica y se introduce en la matriz creada para dar forma
a la estructura de la guia quirtrgica.Gt374143.45) | 3 resina
acrilica se puede introducir a través de un orificio creado en
la parte superior de la matriz,*® (Gréafico 46) se puede colocar
directamente en la parte interna de la matriz para
luego llevarla al modelo original mientras polimeriza®Gt 3742
(Grafico 47) o también se puede colocar sobre una seccién
de la matriz que reproducird parcialmente el encerado.®*!

(Grafico 48)
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Grafico 46. Tras la
preparacion técnica de la llave
de silicona (eliminacién de la
cera con agua hirviendo) se
fabrica la guia con acrilico
transparente. Tomado de
Spiekerman, 1995

Grafico 47. Colocacién de la
resina acrilica en la parte
interna de la matriz de silicona,
para luego llevarla al modelo
de estudio

Grafico 48. Las retenciones se
deben bloquear con cera y luego
que la matriz esté lista se coloca
la resina acrilica para
reproducir el contorno vestibular
e incisal del incisivo. Tomado de
Parel y Funk, 1991

Una vez que polimeriza la resina acrilica se pulen los

bordes y se hace la perforacién del canal de entrada segun la
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ubicacion determinada.®"37:41-43.45)  En |as guias quirdrgicas
confeccionadas con resina acrilica se recomienda hacer
perforaciones calibradas con el diametro de la fresa
quirdrgica, para no interferir con el paso de ella durante la
preparacion del lecho receptor. Con ello se evitaria la
distorsion del canal, porque la resina acrilica no cuenta con

una resistencia suficiente para evitar su desgaste.(?®49

Las guias quirurgicas confeccionadas sélo con resina
acrilica ofrecen rigidez, estabilidad y visibilidad del area
guirargica, aun cuando se confeccionan con el canal de

entrada cerrado.(31:37.41.67)

El canal de entrada se puede disefiar abierto o cerrado
de forma similar a la descrita en los disefios a partir de lamina
termoplastica.(?637:39.41.48.53) Cqon |a finalidad de individualizar
el canal de entrada para cada instrumento a utilizar durante
el acto quirurgico de colocacion de un implante, Shotwell et
al.®” proponen una guia quirdrgica seriada, con el canal de
entrada abierto, fabricadas con una resina fotopolimerizable

para cubetas (Triad®, Denstply Intl., York,Pa.).

Inicialmente, en un modelo de estudio se adapta el
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material fotopolimerizable al espacio edéntulo y se extiende
hacia los dientes adyacentes y se delimita el contorno
cervicogingival que tendra la corona. Esta primera guia o guia
de la cresta del reborde sirve de referencia para la
profundidad del implante, sobre todo en cirugias con

colgajos.®*”(Grafico 49)

Gréafico 49. Material
fotopolimerizable  adaptado con
contorno vestibular que provee
referencia del margen gingival
propuesto. Tomado de Shotwell et
al., 2005

Posteriormente, con el modelo de estudio ubicado en la
mesilla de trabajo del perforador (Ryobi Tecnologies inc,
Anderson SC) se marca el lugar determinado para colocar el
implante y se perfora un orificio de 5 mm de profundidad y asi
se establece la direcciébn de entrada de la fresa y se
confeccionan las préximas tres guias, adaptadas a cada
diametro (2, 2,5 y 3 mm) de las fresas a utilizar en la
osteotomia. Por cada guia se cambia el didAmetro de la fresa,
se adapta el material, se crea un canal abierto hacia

vestibular y se fotopolimeriza por 4 minutos. Los autores
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consideran que este método es apropiado en

clinicos, con o sin

colgajos,

todos los casos

de pacientes parcialmente

edéntulos.®” (Graficos 50, 51, 52 y 53)

Grafico 50.
el implante con
referencia en
distal y

Grafico 52. La broca colocada
muestra la orientacion propuesta
y el material fotopolimerizable se
adapta al modelo y a la broca
desde lingual. Tomado de
Shotwell et al., 2005

Localizacion para
lineas de

sentido mesio-
vestibulo-lingual.
Tomado de Shotwell et al., 2005

Grafico 51. Con la broca se crea el
orificio en el

modelo con la

angulacion y localizacién
determinada. Tomado de Shotwell et
al., 2005
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Grafico 53. Todas las guias en
secuencia, la guia radiogréfica,
guia de la cresta y guias de
perforacion de cada diametro.
Tomado de Shotwell et al., 2005

Se ha sugerido que un disefio abierto como el
presentado, anteriormente, brinda libertad al cirujano durante
la colocacion del implante dental oseointegrado, para corregir
posibles desviaciones de inclinacién y permite la visibilidad vy
la irrigacion del area quirargica.®"3941.¢7) No obstante, se ha
dicho que podria comprometer la localizacién y la inclinacién
del implante porque no provee suficiente informacién espacial
en las tres dimensiones y la referencia protésica podria
guedar en segundo plano o sujeta a consideraciones del

momento quirdrgico.®*7)

Es frecuente, que a las guias de resina acrilica se le
incorporen aditamentos adicionales en el area del canal de

entrada, para dirigir la colocacion del implante. Entre los

86



aditamentos utilizados tenemos los tubos o cilindros que
pueden ser metalicos(3%:37:48:49.93) o ceramicos® 'y los

alambres contorneados.“®

Los cilindros son los que se utilizan con mayor
frecuencia, se fabrican en multiples diametros y longitudes y
por medio de un procedimiento electroquimico se obtiene una
superficie pulida. Estos aditamentos metalicos se deben unir a
la guia en toda su longitud para prevenir que se disloquen

durante el fresado.(?6:48:49.93)

Cehreli et al.*® sugieren utilizar cilindros que tengan un
diametro interno mayor al diametro de la fresa quirdrgica
a utilizar, con 0,1mm adicional, como margen de libertad de
movimiento, para la entrada de la fresa y evitar el contacto
con las paredes del cilindro para evitar desprender

residuos.

Cuando se utilizan cilindros con un didmetro de 2mm, la
guia permitira, apenas, marcar el lugar de perforacion con una
fresa redonda, mientras que al utilizar los tubos de 3 mm o
mas, toda la secuencia del fresado se podra realizar sin retirar

la guia quirtrgica.®® EIl cilindro, si es metalico, puede ser
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abierto, con ausencia de una de sus paredes.®® (Gréafico 54)

Grafico 54. Instrumento de
osteotomia utilizado a través de un
canal abierto para la colocacién de
un primer molar inferior. Tomado
de Kurtzman y Dompkowski, 2009

Krutzman y Dompkowski‘®® describen una guia quirtrgica
con el sistema de aditamentos The Guide Right™(De Plaque
Corp, Victor, N.Y.), que provee cilindros metalicos vy
ceramicos, con sus respectivos pernos guias de diferentes
diametros y angulaciones. En un modelo de yeso con un
diente artificial colocado en el espacio edéntulo, se crea un
orificio, a través del diente artificial, con una fresa de
2,35 mm de diametro, desde el borde incisal de Ila
restauracién hasta una profundidad de 10 mm en el reborde,

para simular la osteotomia.(Grafico 55)

Grafico 55. Se crea el orificio
a través del modelo hasta el
yeso, con una fresa de 2,35
mm de grosor. Tomado de
Kurtzman y Dompkowski, 2009
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Los pernos guias tienen 2mm de diametro para ajustar
en la perforacion del yeso, su direccion indicaré la trayectoria
y la transferird al tubo metalico, que se coloca sobre el perno.
Este tubo metélico, que sera el canal de entrada de la
fresa, tiene un aditamento de retencidon para la resina acrilica
colocado en la superficie lingual. Los tubos metalicos del
sistema The Guide Right™(De Plaque Corp, Victor, N.Y.),
estan disponibles en 3, 4,5y 5,3 mm.(Grafico 56) Los tubos

ceramicos estan disponibles en 3, 4 y 5 mm de diametro

interno.

Gréafico 56. Se coloca el perno
guia en el orificio para
verificar la localizacién y la
angulacion. Tomado de
Kurtzman y Dompkowski, 2009

Luego se bloquean con cera al menos dos dientes
vecinos a cada lado del espacio edéntulo y la resina acrilica
se extiende sobre ellos, para fijar el tubo y conformar la guia
quirargica. Se verifica el asentamiento en la boca.®?

(Graficos 57 y 58)

Cuando el aditamento esta confeccionado en ceramica
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se debe tener precaucién durante el fresado para evitar una

fractura en alguna de las paredes o0 en la union con el

aditamento de retencién que trae.(®®

Grafico 57. ElI tubo
metalico se coloca sobre el
perno, se observan las
retenciones hacia palatino
gue se unirdn a la resina
acrilica. Tomado de
Kurtzman y Dompkowski,
2009

Gréfico 58. Guia quirdrgica
colocada en boca. Tomado de
Kurtzman y Dompkowski, 2009

Una guia quirdrgica con un canal de entrada metalico
provee un alto grado de precision, su rigidez impide
variaciones de la posicion de la fresa y la osteotomia
realizada serd en la misma orientacion del canal de
entrada.(?¢4849.93) Sin embargo, algunos creen que existe la
posibilidad de lesionar, con las fresas quirdrgica, las paredes
del canal metalico y desprender virutas de metal que
podrian contaminar el lecho receptor del implante,®®
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mientras que para otros la dureza del material de confeccidn
del aditamento, no los hace susceptible a este

desgaste. %9

Sicilia et al.”“® proponen otro disefio de guia quirargica
con resina acrilica, que incorpora un alambre de ortodoncia.
Se reproduce el contorno vestibular de un enfilado de dientes
artificiales, con alambre de ortodoncia y se utiliza este
contorno como referencia para orientar la colocacién de los
implantes dentales. El alambre se fija, en la zona anterior,
sobre el modelo con resina acrilica. La resina no debe cubrir
el diente mas cercano al espacio edéntulo, para tener mejor

acceso durante el fresado. (Graficos 59 y 60)

Grafico 59. A y B Enfilado terapéutico con el alambre
adaptado al contorno vestibular. Tomado de Sicilia et
al., 1998

(46)

Sicilia et al. opinan que los disefios de las guias

guirargicas con el canal abierto, que conservan la cara
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vestibular, dificultan la visibilidad y la irrigacién y los que
conservan la cara lingual, aumentan la probabilidad de colocar
el implante con una inclinacidon hacia vestibular. Por lo tanto,
consideran que con su disefio se logra la correcta visibilidad
e irrigacion del area quirurgica y la correcta orientacion de la

fresa para preparar el lecho receptor.

Gréafico 60. La resina acrilica no debe cubrir
los dientes cercanos al espacio edéntulo. Esto
provee mejor acceso al momento de realizar el
fresado del lecho méas cercano al diente.
Tomado de Sicilia et al., 1998

2.6.1.3. Disefios de las guias quirargicas, confeccionadas
con alambre de ortodoncia contorneado, que se fija a
microimplantes, para orientar protésicamente la colocaciéon del
implante dental oseointegrado en la restauracién fija
implantosoportada

En los casos de pacientes totalmente edéntulos que
seran rehabilitados con restauraciones fijas
implantosoportadas, la guia quirdargica se apoyara
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directamente sobre los rebordes. Se ha propuesto extender la
guia hasta areas donde el tejido no sera despegado con el
colgajo. En el maxilar superior, se debe extender hasta el
paladar y las tuberosidades y en el maxilar inferior, hasta los

triangulos retromolares. 9

En la busqueda de mejorar la estabilidad de la guia
guiradrgica en pacientes con marcada resorcion alveolar,
se presenta la alternativa de fijacién 6sea durante el acto
guiradrgico de colocacién de los implantes. La retencidén
de la guia puede ser a través de microimplantes®” o

de tornillos para fijacion al reborde."* 7%

Sicilia et al.®®” desarrollaron, para maxilares edéntulos,
una guia quirargica fija con cuatro microimplantes. Luego de
realizar el encerado terapéutico del caso, se colocan dos
microimplantes en la zona de los incisivos laterales y dos

microimplantes en la zona de los segundos molares.

Con una impresién de transferencia se reproduce la
posicion de los microimplantes y, en el laboratorio, se
confecciona una guia quirargica con alambre de ortodoncia

contorneado que se apoya sobre unos copines en los
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microimplantes. Una vez finalizada la cirugia de colocacién de
los implantes, se remueven los microimplantes y se procede a
la confeccion de la restauracién fija implantosoportada.©”

(Grafico 61, 62, 63 y 64)

Grafico 61. Los 4 microimplantes
en posiciéon. Tomado de Sicilia et
al., 2000

Gréafico 62. Guia quirargica fija
colocada sobre los microimplantes.
Tomado de Sicilia et al., 2000

Grafico 63. Se colocaron 8
implantes, sin la necesidad de
remover la guia durante el
procedimiento. El grafico muestra
la colocacion de los 4 implantes
correspondientes al lado derecho
del maxilar. Tomado de Sicilia et
al., 2000
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Grafico 64. Fotografia oclusal
del paciente. Tomado de Sicilia
et al., 2000

La guia quirdargica confeccionada con alambre de
ortodoncia parecieran ser Uutiles en casos de pacientes
edéntulos, su mayor beneficio es la estabilidad que tiene al
estar fija al reborde edéntulo, a través de los microimplantes
gue se retiran luego de finalizar el acto quirdrgico. Ademas,
permite la visibilidad y la irrigacion directa del area

quirargica.®”

2.6.1.4. Disefilos de las guias quirurgicas, confeccionadas a
partir de la modificacion de la plantilla radiografica, para
orientar protésicamente la colocacién del implante dental
oseointegrado en la restauracion fija implantosoportada

Una vez que, al paciente, se le indico realizar los
estudios de imagenologia con la plantilla radiografica
colocada en boca, esta plantilla se puede modificar sobre la
base de los hallazgos radiograficos para que funcione como

una guia quirargica. De este modo, el mismo dispositivo seréa
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atil tanto en la fase de planificaciéon, como en la fase
gquirdrgica. A estas guias se le denomina guias de doble

proposito.©Gt

Garber®® considera que el uso de una guia de doble
propésito es un paso critico en la planificaciobn de una
restauracién implantosoportada, para interrelacionar Ila
restauracién propuesta con el remanente 6seo y alcanzar,

asi, optimos valores estéticos y funcionales.

Para convertir algunas plantillas radiograficas en
guias quirurgicas es necesario remover el marcador radiopaco
gue se utiliz6 en su confeccion, para luego crear 0
ampliar el canal de entrada para el instrumento cortante

rotatorio,(26:31.48,54,55)

Si el marcador radiopaco utilizado fue gutapercha y se
ubic6 dentro del orificio creado en la superficie oclusal de la
plantilla radiografica, se debe remover por completo, de este
modo se evita que el material pueda caer como residuo dentro
del lecho receptor, que se prepara para alojar el implante.
Posterior a la remocidén, sera necesario ampliar el canal de

acuerdo al didmetro del instrumento cortante a utilizar.(26:52-54)
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Por el contrario, si una plantilla radiografica contiene
resina fluida, como marcador radiopaco y se desea convertir
en guia quirurgica, tendra la ventaja que el canal de
entrada del instrumento cortante no tendria algun aditamento

metalico o plastico adicional que se pudiera desprender.®?

Si el marcador utilizado como referencia fue un cilindro
o un tubo metalico, éste se conserva dentro de la guia para
orientar la entrada del instrumento. Si los estudios de
imagenologia evidencian que la ubicacion propuesta para el
implante es desfavorable, protésica y anatomicamente, el
cilindro se debe reorientar en toda su longitud y realizar un
nuevo estudio para corroborar si la modificacién ofrece una

ubicacion mas favorable.(?®48)

La guia de doble propésito propuesta por Cehreli
et al.“*® se modifica de plantilla radiografica a guia quirdrgica,
una vez que se han realizado los estudios de imagenologia.
Con esta guia quirdrgica, se puede modificar la inclinacién
axial propuesta para el implante, en aquellos casos en los que
se observaron deficiencias 6seas en los cortes transversales
de la tomografia. Asi se trataria de establecer una ubicacion

para el implante de acuerdo al remanente 6seo."*®
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Sobre la imagen tomografica resultante se pueden hacer
trazados para determinar la inclinacion necesaria para el
implante. Se traza una Ilinea de forma longitudinal que
atraviesa el reborde 0seo (a) y una linea longitudinal que
atraviesa el perno y se extiende hasta el reborde (b). La
diferencia de inclinacion (x) entre el hueso y el perno seria
representado por un &ngulo, que evidencia el cambio
requerido en la mesilla del paraleligrafo, para modificar la
inclinaciéon del perno determinada por la restauracion
protésica. Luego, se coloca la plantilla en el modelo y se
lleva al paraleligrafo para realizar los ajustes previos a la

cirugia.®“® (Grafico 65)

Grafico 65. Inclinacion ideal para el
implante de acuerdo a la angulacion del
hueso(a). Angulacioén del perno
metalico(b). Cambio deseado de
angulacion(x). ElI angulo vestibulo-palatino
del perno se utiliza para determinar la
angulacion correcta y poder incorporar los
canales de acero inoxidable a la guia de
resina acrilica. Tomado de Cehreli et al.,
2002

La remocion de cualquier marcador radiopaco, su

reposicion o simplemente ensanchar el orificio donde estaba
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ubicado es un paso sencillo que permite modificar la plantilla
radiografica y convertirla en guia quirdrgica. Las guias de
doble propésito son uno de los disefios de eleccibn mas
frecuente, para la colocacion de los implantes
dentales. (26:31:36.42,52-55,78.84) Fgtg es debido a su capacidad de
evaluar la localizacion y la inclinacién de los implantes,
previamente, a través de los estudios de imagenologia. Esta
evaluacién anticipa los resultados y prevé una ubicacion ideal
para el implante, de acuerdo a los requerimientos protésicos
del paciente, en armonia con las estructuras anatémicas y la

cantidad y forma del tejido 6seo remanente,(?°:31:36.42.55.78)

2.6.2. Disefios de las guias quirargicas de confeccidén
asistida por un ordenador, para orientar protésicamente la
colocacion del implante dental oseointegrado en la
restauracién fija implantosoportada

La implantodontologia guiada por un ordenador
se realiza a través de una secuencia de eventos, en la cual
cada paso cuenta para la ejecucion del proximo.©®?
La tecnologia del disefio y fabricacion de guias quirdrgicas
asistida por un ordenador, se denomina comunmente
como tecnologia CAD-CAM (CAD, acrénimo de las siglas en

inglés de Computer Aided Design vy CAM, acronimo

99



de Computer Aided Manufacturer).®

El disefio asistido por un ordenador se realiza sobre la
base de una imagen tridimensional de los maxilares del
paciente, que se proyecta en la pantalla del ordenador y, a
través, de un programa computarizado o software se puede
simular, la colocacion del implante, en la ubicacion exacta y
la profundidad indicada con relacién a los requerimientos

pI’OtéSicosl(55,75,98-100)

Como primer paso para la confeccién de las guias
guirdrgicas con asistencia de un ordenador, se debe contar
con los datos de una tomografia computarizada. Durante la
realizacién de esta tomografia, el paciente debe portar una
plantilla radiografica para que la restauracion propuesta se

proyecte, superpuesta, sobre la imagen radiografica.(°®75:98:99)

Las imagenes que se obtienen con la tomografia se
procesan en archivos DICOM como método estandar que se
utiliza para la transmision de datos de imagenes digitales.
Estos datos se convierten en modelos virtuales
tridimensionales donde se observaran los diferentes planos

(sagital, coronal y horizontal) y los cortes o secciones del
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maxilar o de la mandibula.% ™

Se puede realizar un solo escaneo de los maxilares del
paciente con la plantilla radiografica en boca o una técnica de
doble escaneo, en la que se realiza un segundo escaneo soélo
de la protesis para obtener una mejor resolucion. Luego,
gracias a los marcadores radiopacos de la plantilla se
relacionan ambos escaneos, asi se facilita identificar de forma
precisa el tejido blando.®7 %1% De acuerdo al programa
computarizado utilizado, se vera desplegado en la pantalla
dos o tres dimensiones al mismo tiempo. Ademas, se pueden
observar las estructuras anatdomicas y la reconstruccién

tridimensional general.®775:99-191) (Grafico 66)

Grafico 66. EI programa Simplant® permite la
visualizaciéon del tratamiento propuesto en 2 y 3
dimensiones. Tomado de Tardieu et al., 2007
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Las casas comerciales han desarrollado una variedad de
programas computarizados especificos para simular la cirugia
para la colocacion de los implantes dentales y orientar la
confeccién de la guia quirdargica, entre ellos tenemos:

-Artma Virtual Implant™- VISIT® (Vienna General Hospital,
University de Vienna, Vienna, Austria)

-coDiagnostiX® (IVS solutions AG, Chermnitz, Alemania)
-Easy Guide™ (Keystone-dental, Burlington, MA, USA
-ImplantLogics™ (Implant Logic Systems, Ltd., Cedarhurst,
NY, USA)

- ImplantMaster™ (I-Dent Imaging Ltd., Hod Hasharon, Israel)
-Med3D® (med3 AG, Zirich, Suiza)

-NaviGuide System® (RoboDent GmbH Humboldt-Universitat,
Berlin, Alemania)

-Procera Software® (Nobel Biocare, Goterborg, Suecia)

-Simplant® (Materialise Inc, Louven, Bélgica) (*°?

Cada programa computarizado tiene diferencias en el
manejo de las herramientas para la ubicacion del implante.
En general, el implante se insertara en el area virtual bajo la
orientacion protésica, para que el operador pueda disefar el
mejor plan de tratamiento posible y la subsecuente guia

quiradrgica. Con estos programas se puede calcular la

102



densidad O0sea en cualquier punto. La vistas transversales
facilitan la seleccion del implante en longitud y diametro,
porque el odontélogo puede evaluar el grosor del reborde y el
eje axial del implante, asi como, ubicar con precision las
estructuras anatomicas adyacentes al area a

implantar.(37:39:62.75.98) (Grafico 67)

Grafico 67. Vista transversal de la posicién propuesta para el
implante relacionado con la posicion ideal de la restauracion.
(Arriba/lzquierda) primer molar superior derecho, (Arriba/Centro)
segundo premolar derecho,( Arriba/Derecha) primer premolar derecho,
(Abajo/lzquierda) primer premolar izquierdo, (Abajo/Centro) segundo
premolar izquierdo, (Abajo/Derecha) segundo molar izquierdo.
Tomado de Rosenfeld et al., 2006

Del mismo modo que se han desarrollado diferentes
programas computarizados para la planificaciéon de la cirugia
de implantes, también, se han desarrollado programas para la

confeccién de las guias quirurgicas, de acuerdo a los
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parametros establecido en la planificacion virtual.®7:3%74.75)

Los datos DICOM finales de localizacién e inclinacion
axial para el implante, que se obtienen a través del programa,
se envian via internet al centro de confeccion de la guia
quirargica.®” El protesista recibira por correo, 10 dias

después, el modelo anatémico y la guia quirGrgica. (7%

La forma de la guia quirdrgica correspondera a la
superficie de la plantilla radiografica escaneada durante los
estudios de imagenologia, con las caracteristicas particulares
que cada casa fabricante le incorpora a su disefio.”® Los
disefios pueden incluir agujeros de irrigacion, &areas para
tornillos de fijacion en el reborde o extensiones vestibulares

para colocar un tornillo de retencion transversal, (3%:44:74.75.100)

Estas guias quirdrgicas se confeccionan, generalmente,
en fibra de carbén reforzada, sobre un modelo de trabajo,
hecho por estereolitografia a partir de la imagen tomografica

del paciente. (10102

Los disefios de guias quirurgicas confeccionadas con la

asistencia de un ordenador suelen incluir canales metalicos
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para la entrada de la fresa.(Grafico 68) Generalmente, estos
canales tienen un diadmetro superior al diametro de la fresa a
utilizar (de 0,2 mm hasta 0,5 mm), para permitir el paso libre
de la fresa. Algunos disefios mantienen el contorno de la
restauraciéon en el area del canal de entrada, mientras que
otras tienen disminuida la altura del plano oclusal, para no
limitar el paso de la fresa quirdrgica hasta la profundidad

requerida y evitar asi, que la guia se utilice s6lo durante la

(92,109)

perforacion piloto.

Gréafico 68. Primera fresa utilizada para
realizar la osteotomia de 2-3 mm con
NobelGuide®. Tomado de Tardieu et al.2007
Con la finalidad de limitar las posibles variaciones, en la
localizacion y la inclinacién de los implante dentales durante
la cirugia, algunas guias quirurgicas se confeccionan
seriadas o en secuencia. El sistema incluye varias guias que

se ajustan a los diferentes diametros de las fresas a utilizar

durante el acto quirdrgico.®%°) (Grafico 69) Otras, como se
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complementan con aditamentos ajustables al canal, que
contribuyen a disminuir el diametro, con la finalidad de utilizar
una sola guia durante toda la secuencia del fresado. Estos
aditamentos se ajustan, es su parte externa, con el canal de
entrada para la fresa que contiene la guia y, en su parte
interna, varian en diametro de acuerdo a cada fresa que se

sume a la secuencia.®® (Grafico 70)

Grafico 69. A través de la
planificacion basada en una
tomografia computarizada, se crea
un modelo estereolitografico. Se
utilizaran tres guias: una para la
fresa piloto, una para la fresa
intermedia y una para la fresa final.
Tomado de Ganz, 2005

Grafico 70. A) Guia quirargica con
canales de diametro de 6,02mm.
B) Aditamentos ajustable con
diametros de 2,05mm, 3,05mm
y 4,35mm. Tomado de Ohtani et
al.,2009

Los canales ajustados al diaAmetro de cada fresa pueden

ser de una gran ayuda durante la cirugia.*°?!%) Se ha
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demostrado que el uso de las guias durante toda la secuencia
del tratamiento presenta una desviacion de la posicion
estipulada de 0,17mm de localizacién y 1° de inclinacién. Con
el uso de la guia so6lo durante la perforacion piloto, los
valores de desviacion son de 0,25mm de localizacion y 3,5° de

inclinacién.(%®

Para controlar la profundidad en la que se coloca el
implante, algunas casas fabricantes han desarrollado fresas
guirargicas con topes de profundidad compatibles con las
guias quirurgicas confeccionadas con la asistencia de un
ordenador. Uno de los sistemas es SAFE SurgiGuide®
(Materialise Inc, Louven, Bélgica). Las fresas vienen en siete
longitudes desde 10 mm hasta 25 mm y tienen un tope
superior que evita profundizar mas de la longitud establecida.
Sélo son necesarias dos fresas: una fresa piloto y una fresa
final o calibrador, por esto se reduce la secuencia del fresado
y la cirugia se hace menos invasiva.®?

La mayoria de los programas computarizados permiten
diseflar la guia quirurgica y generar los datos para su
confeccién de forma automatica, es decir, el proceso es

computarizado en su totalidad y se conoce, como
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mencionamos anteriormente, como la tecnologia CAD/CAM.

Algunas de las guias que utilizan la tecnologia CAD/CAM son:

Nobelguide®(Nobel Biocarez Goterborg, Suecia)

SurgiGuide®(Materialise Inc, Louven, Bélgica)

EasyGuide™ (Keystone-dental, Burlington, MA, USA)

Facilitate™ (Keystone-dental, Burlington, MA, USA)(1%2

El sistema Med 3D® utiliza solo tecnologia CAD, porque
el disefio de la guia se realiza con asistencia por ordenador
pero la confeccién vy perforacion de los canales para la fresa
guirdrgica se hace en el laboratorio dental, en un hexapodo.
Para transferir los resultados obtenido por el programa hace
falta un marcador radiopaco de referencia, que en este caso
es un bloque plastico radiopaco de tamafio estandar (Lego®,
The Lego Group, Billund, Dinamarca) que se integra a la parte

externa de la plantilla radiografica.("®

La imagen digital del blogue se hace coincidir con una
coordenada del programa. De esta manera, el sistema se
calibra como punto de partida y permite la alineacién del
hexdpodo con la guia quirdrgica. La precision de la imagen
3D se determina con relacion al blogue de plastico.("®

(Grafico 71) Existen varios programas computarizados que

108



requieren un marcador externo como medio diagndstico de

precision. (75104

med 3D

VAN

Grafico 71. Visualizacion del bloque de Lego® en el programa
para alineacién con el bloque observado en Ilos estudios
radiograficos. Se pueden planificar con implantes, de cualquier
fabricante, en tres dimensiones, imaginando la restauracion
protésica. Tomado de Marquadt et al., 2007

Los datos adquiridos, a través del programa, se
presentan en una tabla con valores que orientaran Ila
colocacion de los canales metalicos con la ayuda de un
hexapodo, manejado por un técnico dental. Cada una de las
seis longitudes se ajustan individualmente de acuerdo al plan

de perforaciéon, digitalmente generado.”® (Gréafico 72)

Una vez que se ajustaron las medidas en cada una de la
seis bases del hexapodo, se perforan los canales y se ubican
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los cilindros metalicos. El sistema toma en cuenta, para la
alineaciéon de la fresa quirdargica, las tres dimensiones vy
determina, virtualmente, la profundidad donde se debe
detener la colocacién del implante. Los canales metalicos se
pueden fijan con resina acrilica autopolimerizable.(®

(Grafico 73)

Grafico 72. El técnico dental transfiere los datos obtenidos al
hexdpodo (X1, Shick Dental). Tanto la profundidad como el eje
axial se toman en cuenta.Tomado de Marquard et al., 2007

Grafico 73. Utilizando los datos obtenidos se colocan los canales guias(A y
B), perforando los orificios con ayuda del hexapodo y fijando en posicién
con resina acrilica. La plantilla radiografica se puede modificar y utilizar
como guia quirdrgica(C). Una restauracién dental se puede preparar en el
modelo de trabajo. Tomado de Marquard et al., 2007
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Marquart et al.”"® consideran que la precisién en la
colocacion de los implantes en la ubicacién prevista, con el
uso de los sistemas asistidos por ordenador es de 0,5 a
1,5 mm vy el error total depende de la calidad de los datos
radioldégicos, la estabilidad posicional de la guia quirdrgica y
los posibles errores mecanicos, asi como las condiciones de
la fresa quirurgica. Un hueso con alta densidad puede generar

algunas desviaciones adicionales en la posicién del implante.

Sarment et al.®® compararon la exactitud en la
colocacion del implante con las guias confeccionadas con la
asistencia de un ordenador y con las guias de confeccidn
manual. Para este estudio se emplearon modelos de la
mandibula fabricada en resina epoxica. Cinco cirujanos
colocaron diez implantes cada uno, cinco en el lado derecho
con una guia de confeccién manual y cinco del lado izquierdo

con una guia confeccionada por estereolitografia.

Segun este estudio la desviacion media entre la
ubicacion planificada para el implante y la osteotomia real era
1,5 mm en la entrada y 2,1 mm en el apice, con una
inclinacién del implante entre 8° + 4,5°, cuando se utiliz6 una

guia de confeccion manual. Mientras que las medidas se
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redujeron a 0,9 mm y 1 mm y una inclinacion entre 4,5° + 2°,
cuando se utilizé una guia confeccionada con la asistencia de
un ordenador. Los autores afirman que estos hallazgos tienen,
sobre todo, importancia clinica en las protesis fijas
implantosportadas donde la colocacion paralela de multiples
implantes amerita un alto grado de precision para nointerferir

con el eje correcto de insercién de la protesis.®®

Di Giacomo et al.,©*%

también, evaluaron la precision
lograda con las guias confeccionadas, con la asistencia de un
ordenador, en la colocacion de implantes dentales
oseointegrados. En este estudio se utilizaron tres
guirargicas, con diametros incrementales, para cada
colocacion de un implante. Las desviaciones entre la
ubicacion planificada para el implante y la osteotomia real se
compararon sobre la base de dos tomografias computarizadas
gue se realizaron al paciente, una antes y otra después de la
cirugia. Las diferencias entre las inclinaciones estuvieron
entre 7,25° £ 2,67° y con relacién a la localizacion fueron 1,45
mm £ 1,42mm en la entrada y 2,99 mm = 1,77 mm en el
apice. Concluyeron que los micromovimientos de la guia,

durante la perforacion, podrian influir en las desviaciones

observadas, porque no se utilizaron métodos adicionales de
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anclaje. Sugieren la utilizacion de varios tornillos de anclaje

para mejorar la estabilidad.

Aunque las guias quirdargicas de confeccion manual
tienen un menor costo en comparacion con las guias
confeccionadas con la asistencia de un ordenador, éstas
tienen un costo-beneficio razonable, especialmente, en casos
de edentulismo total porque ademas de dirigir la colocacién,
se logra maximizar la retencion de la guia y a través de

tornillos de fijacion se mejora la estabilidad.(**:7°:98.99.102)

Con la tecnologia CAD-CAM se pueden experimentar,
virtualmente, las diferentes ubicaciones para los implantes y
lograr, asi, un balance entre los requerimientos protésicos y
el remanente Oseo.(**7%98.102.104) pareciera, que las guias
quirargicas confeccionadas con la asistencia de un ordenador
tienen una precisién mayor que las confeccionadas de forma
manual.”®°) Como durante el disefio y la confeccion de la
guia, a partir de las técnicas de imagenologia, los modelos de
trabajo estereolitograficos y los programas computarizados se
evaluaron todas las caracteristicas propias del area a
implantar, la cirugia para la colocacién del implante dental

oseointegrado podria ser mas rapida (36:82:93.95)
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I1l. DISCUSION

El objetivo del tratamiento con restauraciones fijas
implantosoportadas es lograr una restauracion protésica
estética, funcional y de sencillo mantenimiento, que simule la
apariencia natural del diente perdido.?®3% Para ello, las
caracteristicas finales de la restauracion protésica se deben
incorporar a la planificacion del caso porque, a partir de ella,
se determinarda la ubicacion tridimensional correcta para el
implante dental oseointegrado. En condiciones ideales, el
implante se ubicard& como una extension apical de la

restauracion fija implantosoportada. (%%

El uso de una guia quirdrgica precisa, durante el acto de
colocacion de un implante dental oseointegrado, es un paso
critico a la hora de trasladar la ubicacion determinada al
espacio edéntulo.(t36:37:43.55.63) | 55 valores de desviacion en la
colocacion de un implante, entre la ubicacién propuesta y la
ubicacién real, suelen ser mayores y estadisticamente
significativos cuando esta colocacion se realiza a mano libre,
es decir, sin contar con una guia quirdrgica que oriente la

direccion de la perforacién 6sea.*?

También, se ha demostrado que el uso de guias

114



guirdrgicas durante toda la secuencia del fresado presenta
una desviacion de la posicion planificada de 0,17mm
de localizacion y 1° de inclinacién, con el uso de Ila
guia so6lo durante la perforacion piloto los valores de
desviacion son de 0,25mm de localizacion y 3,5° de

inclinacién.(%®

La mayoria de los disefios propuestos estan adaptados
a las preferencias personales del equipo que las disefia,(?3%:3%)
sin que, necesariamente, orienten la colocacion del implante
en las tres dimensiones del espacio. Aparentemente, no hay
consenso acerca de los requisitos que debe cumplir una guia
quirargica para transferir, de forma precisa, la ubicacion ideal

del implante al espacio edéntulo.

Asi tenemos que, pareciera que una guia quirdrgica para
la colocacién del implante dental oseointegrado debe: a)
estar confeccionada en un material resistente y rigido,©%42
b) tener estabilidad, (326353742245 ¢) tener dimensiones

(39.40.42) ) permitir modificaciones,(#48:53.:54) @)

limitadas,
admitir el proceso de esterilizacion, (35373948 f) permitir la
irrigaciéon del area quirtrgica,®°3%4? g) ofrecer visibilidad del

area quirargica®73842.45:47) vy h) tener un canal de entrada que
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permita el paso del instrumento cortante

rotatorio, (36:37.39,40,42,45,48)

La rigidez y la estabilidad de la guia quirdrgica
son requisitos mencionados con frecuencia en la
literatura,(34-36.39.41-43.72.75) pgor e| contrario, hay posiciones
encontradas en cuanto a la visibilidad del area que ofrece la
guia quirurgica, durante la perforacion del lecho receptor.
Entre las opciones que permiten visualizar el area quirdrgica,
algunos consideran la transparencia del material de

(35,51,53)

confeccién de la guia como necesaria, otros prefieren

tener vision directa del reborde y libertad de movimiento con
|(39.41,46,97)

la ausencia total de alguna de las paredes del cana

o con un canal de entrada abierto.(*®3%:3%

Para otros, no es indispensable que la guia permita la
visién directa del reborde y de la trayectoria del instrumento
cortante rotatorio, porque consideran que si una buena
visibilidad fuera un factor de importancia, no deberia haber
inexactitud o desviaciones en la colocacion de implantes a
mano libre. Resaltan que contar con una buena visibilidad,
por si sola o sin una adecuada orientaciéon, no incrementaré la

exactitud lograda en la colocacion.®

116



Para orientar, la colocacién de un implante dental
oseointegrado, en las tres dimensiones del espacio, la guia
quirargica debe dirigir la localizaciébn de acuerdo a los
requerimientos protésicos, limitar las inclinaciones del
implante en sentido mesio-distal y vestibulo-lingual y controlar

la profundidad a la que se colocara.(*#36:39.42)

Las guias quirargicas que tienen el canal de entrada

con un disefio cerrado(?43:51.53.71.74.93)

parecen orientar la
colocacion del implante en las tres dimensiones del espacio,
aunque, no determinan la profundidad a la cual se debe

colocar el implante.

Por un lado, se cree que un canal cerrado presenta la
posibilidad que la fresa quirdrgica corte las paredes del canal
y desprenda residuos dentro del lecho receptor,®® mientras
gue, por otro lado, se ha alegado que si el canal se
confecciona con un material metélico, la dureza de este
material se opondra al corte de la fresa.“®®) Se necesitan
mas estudios orientados a evaluar el material del canal de
entrada y su susceptibilidad al corte de las fresas quirdrgicas
y las consecuencias de desprender estos residuos dentro del

lecho receptor.
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Las guias quirargicas que tienen el canal de entrada
para la fresa con un disefio abierto(®°:4146.67.97) pareciera que
no proveen suficiente informacion espacial, en las tres

dimensiones.

Con respecto a la longitud ideal del canal de entrada de
la fresa, no se ha llegado a un consenso. Choi et al.“”
afirman que la longitud del canal es el factor principal a
considerar para minimizar las desviaciones de la inclinacion
de la fresa. En contraposicién encontramos que, Park et al.“%
demostraron en su estudio, in vitro, que una guia quirdrgica
con un canal de entrada de 4 mm de longitud, permite guiar
la colocacion de un implante igual que una guia con un canal

de 8 mm.

En el Postgrado de Odontologia Operatoria y Estética se
emplea, con frecuencia, la guia quirdrgica disefiada por las
profesoras Gonzalez Blanco y Soldérzano Peldaez. Este disefio
tiene rigidez y estabilidad, se puede utilizar como guia de
doble propésito, es modificable, se puede someter al proceso

de esterilizacion y permite la visibilidad del area quirurgica.

Pareciera que esta guia quirurgica logra orientar la
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ubicacion del implante dental oseointegrado, en sentido
mesio-distal y vestibulo-lingual, con respecto al eje axial de
la restauracion protésica propuesta. Ademas, tiene disminuida
la altura del plano oclusal en el area del canal para permitir
gue con la fresa se profundice, aproximadamente, a la
longitud requerida. También, se puede reducir el tercio
gingival, para favorecer la irrigacion del area vy la visibilidad

del area quirdrgica.

Sin embargo, el diametro del aditamento cilindrico
utilizado (2,5 mm, aproximadamente) para conformar el canal
de entrada, se hace insuficiente para permitir el paso de todas
las fresas quirdargicas, sOlo permite la utilizacion de las dos
primeras, sin lesionar las paredes del canal o interferir con la

rotacion del instrumento cortante. (4849

Tanto las guias de confeccion manual como las guias de
confeccién asistida por un ordenador, tienen disminuida la
altura del plano oclusal en la zona del canal de entrada, con
la finalidad de permitir que la fresa quirdrgica pueda alcanzar

la profundidad requerida, sin necesidad de retirar la guia.3:°2

En cuanto a las desviaciones observadas, entre la
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ubicacion planificada para el implante dental oseointegrado y

la osteotomia real, Sarment et al.(®®

consideran que el uso
de guias quirurgicas confeccionadas con la asistencia de un
ordenador tiene una gran ventaja, por encima de las
confeccionadas de forma manual. En su estudio, se evidencio
gue los valores de la desviacion entre la ubicacion planificada
para el implante dental oseointegrado y la osteotomia real
fueron mayores cuando la colocacién se realizé con guias de
confeccién manual (1,5 mm en la entrada y 2,1 mm en el
apice, con una inclinacién entre 8° = 4,5°) en comparacion a
la colocaciéon con guias quirurgicas confeccionadas con la

asistencia de un ordenador (0,9 mm en la entrada y 1 mm en

el apice, con una inclinacién entre 4,5° + 2°).

Se recomienda investigar, clinicamente, si las diferentes
configuraciones del canal del entrada influyen en el logro de
una ubicacion precisa, es decir, tanto en la localizacion como
en la inclinacién axial en las tres dimensiones del espacio
(mesio-distal, vestibulo-lingual y ocluso-apical). También, los
estudios se deberian orientar a comparar la exactitud lograda
en la ubicacién tridimensional cuando la secuencia del
fresado se hace completamente con la guia en posicién o

cuando se emplea s6lo durante la perforacién piloto.
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IV. CONCLUSIONES

1.- La ubicacidén ideal para el implante dental oseointegrado
es aquella que ofrece la mejor combinacion de estética,
funcion y facilidad para la higiene de la restauracion fija
implantosoportada. En condiciones ideales, se debe colocar
con una localizacién e inclinacién axial que permita que el

implante sea una extension apical de la restauracion.

2.- La ubicacion del implante dental oseointegrado en las tres
dimensiones del espacio a rehabilitar (mesio-distal, vestibulo-
lingual y ocluso-apical) influye en la distribucion de las
tensiones a la interfase hueso-implante, en la seleccién del
pilar protésico para confeccionar la restauracién, en la
apariencia estética de la restauracién y en la salud de los

tejidos perimplantares contiguos.

3.- ElI encerado terapéutico define el disefio de la
restauracién protésica integrada al espacio edéntulo, de forma
funcional y estética. Determinar la ubicacién ideal del
implante dental oseointegrado, a partir del encerado
terapéutico, facilita la colocacion del implante dental
oseointegrado con wuna localizacion e inclinacién axial

coénsona con los requerimientos protésicos del paciente.
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4.- Una guia quirurgica ideal debe orientar la colocaciéon del
implante dental oseointegrado en las tres dimensiones del
espacio edéntulo, en sentido mesio-distal, vestibulo-lingual y

ocluso-apical.

5.- Pareciera que una guia quirurgica para la colocacién del
implante dental oseointegrado debe estar confeccionada en
un material resistente vy rigido, tener estabilidad vy
dimensiones limitadas, permitir modificaciones, admitir el
proceso de esterilizacion, permitir la irrigacion y la visibilidad
del area quirurgica y tener un canal de entrada que permita el

paso del instrumento cortante rotatorio.

6.- Las técnicas de imagenologia, en combinacion con una
plantilla radiografica contribuyen a determinar la relacién
entre la restauracion protésica implantosoportada propuesta y
el tejido 6seo remanente. El aporte de la plantilla radiografica
con una tomografia computarizada es valioso cuando el
marcador radiopaco utilizado se visualiza en toda su longitud,
no supera los 3 mm de diametro y se observa en un maximo

de dos cortes transversos subsecuentes.

7. Las guias quirurgicas de confecciébn manual son de facil
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elaboracion a un bajo costo. En general, son rigidas, estables
y modificables. Cuando las caracteristicas particulares del
disefio contribuyen a ello, pueden permitir la visibilidad y la
irrigacion del area quirudrgica, orientar tridimensionalmente la
localizacion e inclinacién axial del implante dental
oseointegrado y favorecer su uso durante toda la secuencia

del fresado.

8.- A través del uso de las guias de doble propdsito se puede
evaluar radiograficamente la localizacion y la inclinacion axial
propuesta para los implantes dentales oseointegrados, de
acuerdo a la restauracion protésica; para luego transferirla al
espacio edéntulo, una vez que se determind que esa

ubicacion es factible con respecto al remanente 6seo.

9.- A partir de los estudios de imagenologia del paciente, los
modelos de trabajo estereolitograficos y los programas
computarizados se pueden evaluar todas las caracteristicas
propias del &rea a implantar y confeccionar una guia
guirdrgica que oriente, de forma precisa, la localizaciéon y la
inclinacién axial en la que se colocard el implante dental

oseointegrado.

123



10.- Se recomienda investigar Si las diferentes
configuraciones del canal de entrada influyen en el logro de
una ubicacion precisa del implante dental oseointegrado en
las tres dimensiones del espacio edéntulo (mesio-distal,
vestibulo-lingual y ocluso-apical). Igualmente, se deberia
comparar la exactitud lograda en la ubicacion cuando toda la
secuencia del fresado se hace con la guia o cuando se

emplea, s6lo durante la perforacion piloto.
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