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RESUMEN

Estudios clinicos recientes han demostrado que la colocacion de implantes es altamente
predecible con guias generadas por computadora. Sin embargo, la fiabilidad de estas
guias en comparacion con las guias convencionales no se ha probado clinicamente.

Este estudio tuvo como objetivo comparar la exactitud de reproduccién de las posiciones
de implante planificadas en computadora e impresas 3D Yy guias quirargicas convenciona-
les permisivas.

Es un protocolo donde se utilizan 40 implantes colocados por dos operadores, de los cua-
les 20 fueron realizados con guia permisiva y mano alzada y 20 implantes se colocaron
completamente guiados.
Los implantes colocados usando guias quirargicas CAD / CAM proporcionan mas preci-
sion en angulacion que las guias convencionales. Ademas, las guias CAD / CAM fueron
mas consistentes en su desviacion de las ubicaciones planificadas que las guias conven-
cionales, evitando errores en fresado e insercion del implante, disminuye el margen de
error en su colocacion, ademas de hacer el procedimiento mas dinamico y rapido.

Se sugiere promover la investigacion, que incluya un mayor nimero de implantes para

obtener resultados estadisticos significativos.



INTRODUCCION

Actualmente la Estomatologia se ve enfocada en restablecer la funcién, anatomia, estéti-
ca, salud y confort de la cavidad oral, independientemente del estado actual y/o gravedad
del mismo.

Gracias a la innovacién de materiales, disefio y auxiliares tecnolégicos en odontologia,
han permitido brindar éxitos predecibles en su aplicacion en diversos problemas clinicos.
Dentro del area de implantologia, ha existido un gran avance cientifico el cual ha llevado a
un auge clinico tanto para el odontélogo como para el paciente, ya que han disminuido el
namero de intervenciones quirdrgicas, teniendo mayor éxito en diagndstico y tratamiento
del caso.

El éxito del tratamiento de los implantes dentales, esta relacionado a la posicién tridimen-
sional del implante en el hueso y su relacion con los dientes adyacentes, las estructuras
vitales y la oclusién. Un implante mal colocado puede resultar en problemas durante el
procedimiento protésico.

Para ayudar al clinico durante el procedimiento quirargico, se ha desarrollado una amplia
gama de guias quirlrgicas. Los conceptos de disefio varian, desde las guias quirargicas
restrictivas, no limitantes, a las parcialmente limitantes y completamente restringidas.

Para superar estos problemas, este estudio tiene como objetivo desarrollar una guia
quirdrgica simple permisiva y una guia restrictiva, para transferir el implante planificado al
sitio quirdargico usando la técnica esterolitografica y evaluar la exactitud de este método,
brindando una alternativa, segura, personalizada y que brindara un éxito en el tratamiento

quirurgico y a su vez facilitara el tratamiento protésico.



ANTECEDENTES GENERALES

Debido a la demanda estética protésica dentro del campo clinico de rehabilitacion y con
alta tasa de satisfaccion de los pacientes con implantes dentales, la implantologia dental
se ha convertido en un procedimiento popular para las personas edéntula parciales y tota-
les.

En los afios recientes mas estomatologos estan colocando implantes, como parte de su
practica diaria, por lo que deben planificar su colocacion previendo la rehabilitacion final.
Las guias son auxiliares en el tratamiento, ya que, ayudan a transferir la posicion ideal al
campo quirdrgico. ®

Las limitaciones anatémicas, asi como las demandas restaurativas, alertan al estomatélo-
go a obtener precision en la planificacion y posicionamiento quirtirgico de los implantes. @
Para facilitar la colocacion optima del implante, los rehabilitadores fabrican guias quirargi-
cas, que se utilizan para orientar el drill quirargico, y, recientemente para colocar los im-
plantes en la posicion y angulacion ideal. Una guia, debe incorporar la angulacién ideal,
perfil facial, visualizacion, adaptabilidad, y asepsia durante la intervencion quirdrgica. @@
Las complicaciones durante el procedimiento quirlrgico se encuentran en investigacion,
pudiendo presentarse por la habilidad del operador, su preparacion, la planificacion, el
uso de guias, el tipo de guia, el uso y/o tipo de colgajo, calidad ésea, evaluacion radiogra-
fica, y las modificaciones durante el procedimiento-

En la dltima década se ha introducido al campo mdultiples procedimientos esterolitografi-
camente guiados. En este contexto, la informacion cientifica se ha enfocado al estudio de
la exactitud de la colocacion del implante y complicaciones quirdrgicas y protésicas que
sea altamente relevante y brinde evidencias para establecer esta técnica como procedi-
miento clinico, disminuyendo asi, el margen de error, y ademas, facilite la manufactura de
la guia, con ésta, la colocacion de los implantes es totalmente guiada segun lo planificado
previamente. ® ©)

La técnica mas exacta para la evaluacién preo-operatoria de la colocacion de implantes
es la TAC que ha sido reemplazada por la tomografia computarizada CBCT, ambas
muestran la calidad y cantidad del hueso en tres dimensiones, incluyendo las zonas ana-
tomicas adyacentes de importancia, asi, facilitando la pre-visualizacion general del estado
del paciente, y a su vez, se realizara la planificacion evitando dafiar alguna estructura
esencial. (1)

Las estructuras esenciales en maxila:
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e Proceso alveolar maxilar

e Senos maxilares

e Canal naso-palatino

e Foramen naso-palatino
Estructuras esenciales en mandibula

e Canal mandibular

e Fordmen mentoniano

e Reborde milohioideo

e Canal incisivo

e Tubérculos genianos

La fabricacion de las guias involucra el diagndéstico dental con encerado diagnéstico, un
transicional, y el duplicado de la dentadura existente. La fabricacion de las guias se basa
en tres conceptos de disefio.

Permisiva: provee la indicacion al cirujano de donde se propone la ubicacién de la reha-
bilitacién en relacion a la localizacién del implante ya seleccionada, basandose en el en-
cerado de diagnéstico. Indica la localizacion ideal del implante sin hacer énfasis en la an-
gulacién del drill, es flexible y brinda la posibilidad de modificar la ubicacién, segun el ope-
rador.

Se realiza sobre un acetato de 40 mm. Este indica la ubicacion ideal del centro del im-
plante, pero la angulacién se brindara por los dientes contiguos, y la profundidad, por los
conocimientos teoricos del operador.

Se ha observado que el uso de estas guias da un resultado inaceptable en la colocacion
debido al acceso en mala angulacion. ©

Parcialmente Restrictiva:

Se puede usar para la primer perforacion con fresa guia, y se continuara a mano alzada
por el cirujano, puede complementarse con una guia radiografica, para valorar la ubica-
cion y utilizarlo durante la cirugia, guiados por la radiografia. Se realizan con acrilico, ba-

sandose en el encerado diagnostico. )

Completamente Restrictiva:
Restringe todos los instrumentos usados para la osteotomia en plano bucolingual y me-
siodital. Ademas, se incluyen los topes para drill que limitan la profundidad de la prepara-

cion. No se puede realizar ninguna modificacién durante el procedimiento mientras se uti-
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liza la misma. Incluye dos tipos de disefio: la guia fabricada a partir de los modelos, y la
guia CAD/CAM con disefio y manufactura computarizada.® )

« CAD CAM Cirugia con guia quirurgica:

La tecnologia CAD CAM utiliza los datos de la tomografia computarizada para la planifica-
cion, el encerado diagnéstico se traslada a un software de planificacion, el cual transfiere
este plan prequirdrgico para ubicar el implante en la mejor localizacion donde existe mejor
calidad 6sea sin dafiar zonas anatomicas importantes que comprometan la colocacién del
implante debido a la visualizacion 3Dimensional. La exactitud del procedimiento ha sido
previamente estudiada y documentada, pero se requiere preparacion, practica, y familiari-
zarse con el software.

Si bien la seleccion y colocacién de los implantes siempre se han basado en el juicio ra-
diolégico, usualmente determinado mediante imagenes radiograficas bidimensionales,
este nuevo método proporciona al clinico datos radioldgicos en las tres dimensiones. La
plantilla esterelitografica tiene la capacidad de controlar con precision las posiciones del
implante en 3D. Para los implantes dentarios disminuye el malestar postoperatorio del
paciente y reduce el sangrado intraoperatorio. ®

La técnica promueve una cirugia sin colgajo, permite la realizacion de provisionales pre-
vios, y facilita la carga inmediata. La cirugia sin colgajo es cada vez mas popular; Puede
presentar una serie de beneficios para el paciente por tener un procedimiento menos in-
vasivo que puede minimizar las complicaciones postoperatorias como malestar e inflama-
cion y conducir a una experiencia mas positiva para el paciente-® (9

Una técnica CAD / CAM mas reciente utiliza la fusion de datos de imagenes de tomografia
computarizada con datos de escaneado Optico 3D de cera moldeada y de encerado diag-
nostico para la planificacion y fabricacién de guias quirdrgicas estereolitograficas. La cali-
dad y exactitud de los datos de imagen son cruciales. ©

Tomografia computarizada por haz conico (CBCT)

La técnica de tomografia computarizada por haz conico (CBCT) presenta una innovacion
de los sistemas de imagen tomografica y posterior reconstruccion de imagenes volumétri-
cas .

Implica una exploracion unica en la que la fuente de rayos X y un detector de area de mo-
vimiento alternativo se mueven sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente, que
se estabiliza con un soporte de cabeza / temporal. A intervalos de cierto grado, se obtie-
nen imagenes de una sola proyeccion, conocidas como imagenes de "base". Estos son

similares a las imagenes radiograficas cefalométricas laterales, cada una ligeramente con-
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traria a la otra. Esta serie de imagenes de proyeccion de base se denominan datos de
proyeccion. Los programas de software se aplican a estos datos de imagen para generar
un conjunto de datos volumétricos en 3D, que puede usarsePara proporcionar imagenes
de reconstruccion primaria en tres planos ortogonales, es decir, axial, coronal y sagital.

La imagen multiplanar de los arcos dentales transforma la profundidad y exactitud de la

evaluacion ésea preimplante y mejora la previsibilidad de la implantologia oral. 9

13



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Existen tres diferentes métodos quirdrgicos disponibles:

cirugia a mano alzada
cirugia guiada por computadora

cirugia “computer-navigated”.

Actualmente, existen dos formas tecnologicas que pueden utilizarse para transferir la pla-

nificacion al campo quirdrgico: sistemas navegados (dinamicos) y sistemas de guias qui-

rargicos basados en stents (estaticos). (10 1) (12)

En procedimiento dinamico: la posicion de la pieza de mano en relacién con el
sitio de osteotomia previamente planeado se sigue en vivo a medida que el ciru-
jano avanza en la instrumentacion quirdrgica.

Con los sistemas basados en stents de guia quirargica: el cirujano sigue la in-
formacion tal como esta codificada en la guia quirargica, principalmente por medio
de un anillo guia que esté incrustado en el stent de guia. Luego, la osteotomia se
realiza a través de los anillos guia, después de lo cual también se puede guiar la
colocacién del implante, sin retirar en ningin momento la guia.

En la cirugia a mano alzada se utiliza una radiografia panoramica para visualizar
calidad 6sea, estructuras cercanas que comprometan el procedimiento quirargico ,
pero todo se visualiza en imagen 2D, por lo cudl , dependera ampliamente de la

experiencia del clinico para la planeacion y el procedimiento quirargico.

La cirugia computarizada utilizara una guia estatica que reproduce la colocacion virtual

del implante directamente sobre guia esterolitografica que no permitird ningin cambio in-

traoperatorio de la posicion del implante. (10) (1) (12) (16) (23)

Existen tres tipos de soporte utilizados para la guia: mucosa, hueso y diente, estos pue-

den ser combinados para crear mas estabilidad, siendo la mas estable la dentosoportada,

después mucosoportada y 6seo soportada la menos estable- (12) (16) (23)
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JUSTIFICACION

En la actualidad el requerimiento de los implantes por parte del paciente se ha incremen-
tado notoriamente, ya que se considera como parte de un tratamiento convencional, apli-
cable a todos los pacientes sin restriccion alguna, por tanto el odontdlogo de practica ge-
neral se ha integrado en esta dinamica, de manera empirica 0 con una capacitacion insu-
ficiente por medio de diplomados o cursos interactivos, ocasionando irregularidades en el
procedimiento quirdrgico, debido a la falta de planificacién del tratamiento adecuado, ob-
viando el uso de auxiliares que facilitardn y mejoraran la exactitud y por ende el éxito del
implante.

Se ha mencionado la alta frecuencia de las complicaciones que pueden surgir en una ci-
rugia de implantes, tanto en la fase quirargica, como en la fase postoperatoria; Las cuales
estan relacionadas con una mala planificacion del caso o con la destreza del estomatodlo-
go.

El avance de los protocolos, herramientas y procedimientos quirdrgicos junto con los
avances tecnologicos, vuelven, al paso de los afios el procedimiento quirdrgico de implan-
tes mas sencillo, que se presenta a manos de los estomatélogos y proporcionan la posibi-
lidad de realizar tratamientos altamente sofisticados que hace unos afios no existian, por
lo cual, es necesario mostrar, el protocolo y beneficios que se tienen disponibles, para
llevar a un tratamiento con implantes exitoso.

Al realizar el rehabilitador un plan de tratamiento depurado, para que el procedimiento
tanto quirdrgico como clinico se adapte a cubrir las necesidades que el paciente requiere,
con un equipo de trabajo multidisciplinario completo bajo una capacitacion y actualizacion
de las nuevas tendencias, se evitara en mayor medida el indice de fracasos, aumentando
por tanto el nimero de procedimientos exitosos.

Diversos estudios sustentan el éxito en estos procedimientos al utilizar la planificacion de
los implantes y manufactura de las guias quirdrgicas digitalmente, disminuyendo el error
humano o de los materiales a utilizar para la construccién de las mismas. Por esto, es im-
portante conocer y manipular todas las técnicas posibles, y a su vez las limitaciones que

un Estomatologo puede presentar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al incremento en la demanda de colocacion de implantes, se ha buscado la forma
de lograr mayor exactitud en ellos, sin embargo la falta de una adecuada planeacion y
procedimiento, tanto clinico como quirurgico, llevado a cabo por estomatélogos sin expe-
riencia en implantes, da lugar a errores graves, alguna falla en su colocacion repercutirq
en la rehabilitacion final, ocasionando una complicacién protésica, la cual se observa en
el resultado estético, econdmico y funcional.

Esto lleva a que el Estomat6logo tome como obligacion hacer uso de las herramientas
gue tenga a la mano, para desarrollar un adecuado plan de tratamiento y procedimiento
quirdrgico, disminuyendo asi, fracasos, procedimientos quirargicos dolorosos y/o innece-
sarios y costos para pacientes y doctores.

Por eso se pretende establecer un protocolo funcional, para el Estomatélogo tanto espe-

cialista como practicante general.
PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existe diferencia significativa en la exactitud del procedimiento quirtrgico guiado, cuando

se compara con cirugia a mano alzada, en estomatélogos sin experiencia quirdargica de

implantes y especialistas con experiencia?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe diferencia significativa en los parametros de exactitud en el uso de la guia restricti-
va dentosoportada con planeacion digital en comparacion con la colocacion de implante a
mano alzada.

HIPOTESIS NULA

No existe diferencia significativa entre el uso de guia quirdrgica o mano alzada, depende-

ra de la habilidad y experiencia del operador.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Comparar la exactitud de la colocacion de implantes, utilizando el procedimiento quirurgi-
CO a mano alzada con guia permisiva y guia quirdrgica computarizada dentosoportada en

mandibula.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar la exactitud en la colocacion de implantes en OD 46, 47, 36 y 37 en el procedi-
miento quirdrgico guiado.

Verificar la exactitud en la colocacion de implantes en OD 46, 47, 36 y 37 a mano alzada.
Realizar comparacion digital de planeacién de la posicion del implante, contra el resultado
quirargico, evaluando direccion, angulacion, profundidad, obteniendo asi la exactitud de

cada procedimiento quirurgico.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio:
Experimental

In vitro
Longitudinal
Prospectivo

El lugar donde se realizara la estandarizacion teérica sera en el auditorio del area de
Posgrados de la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla
Los procedimientos quirdrgicos se llevaran a cabo en la clinica de la maestria de Rehabili-

tacion Oral, ubicada en 31 Pte # 1304, colonia Volcanes.

UNIVERSO DE TRABAJO
Modelos de estudio clase Ill de kennedy proporcionados por la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla, division de estudios de Posgrado, Maestria en terminal de Rehabili-

tacion Oral

MUESTRA REPRESENTATIVA

10 modelos de estudio clase 11l de Kennedy con las mismas caracteristicas

Criterios de inclusién: modelos de estudio de acrilico desdentados clase Il de kennedy
modificacion 2
Criterios de exclusién: modelos sin soporte posterior
Criterios de eliminacién: Aquellos modelos que sean afectados durante el procedi-
miento.
1. Se selecciona un registro unico aleatoriamente por conveniencia:
2. Clase Kennedy lll modificacion 2 mandibular, con ausencia de primeros premola-
res, primeros molares y terceros molares.
3. Se obtiene la tomografia digital en formato DICOM, del cual se imprimen 10 mode-
los esterolitograficos, de los cuales se obtendra una tomografia para la planifica-

cion digital de las guias quirurgicas.
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Seran seleccionados al azar 2 odontdlogos, uno de ellos sin practica quirdrgica en implan-
tologia y el otro operador, deberé ser Especialista con experiencia en implantologia con
minimo de 3 afios de experiencia en la rama, con constante capacitacion.

Estos seran estandarizados con capacitacion tedrica por docentes expertos de la maes-
tria de Rehabilitacion de la Benemérita Universidad Autdbnoma de Puebla.

En el software se evaluara y planificara la colocacion de implantes de cuarto y tercer cua-
drante, por un especialista con experiencia en implantologia, y que manipule el software
digital a utilizar.

Se imprimiran las guias quirargicas esterolitograficas, en un Centro de estudio especiali-
zado.

Se utilizaran 40 implantes MIS c1 seven.

Los procedimientos quirdrgicos lo realizaran los odontélogos seleccionados

Seran colocados 20 implantes por Cirujano, dos en cuarto cuadrante utilizando guia qui-
rurgica, y dos en tercer cuadrante con guia permisiva en los 10 modelos de estudio.

El primer procedimiento quirdrgico, sera la cirugia a mano alzada con la colocacion del
implante el mismo dia.

48 horas después se realizaran las cirugias con guias esterolitograficas, para evitar la
memoria manual del operador y fatiga visual.

Se realizara una tomografia a todos los modelos para la comparacion y comprobacion
final.

Se interpondran digitalmente en un software STL la imagen de la planificacion digital y la
imagen postquirargica DICOM, se evaluara el antes y después del procedimiento, las cua-
les las realizara el mismo operador ya estandarizado y experto en el area implantolégica y
rehabilitadora, por lo cual, el sistema operativo solo funcionara para sobreponer las ima-
genes, y la evaluacion y medidas para los resultados, las obtendra el Experto.

Se compararan: Direccion, Angulacion y Profundidad del implante, se realizaran medicio-
nes, y se graficara.

Este estudio in vitro es para evaluar la exactitud de la colocacion de los implantes, utili-
zando la planificacion digital y la impresion 3D logrando la localizacion ideal, ademas de
comparar la ventaja entre guias restrictivas y una cirugia a mano alzada en odontélogos
de préactica general, que seran previamente capacitados con informacion tedrica de
implantologia y mecanismo de aplicacion, por personal docente experto en rehabilitacion
oral de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla.

I. Dos Estomatélogos estandarizados
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(Especialista experto en el area y un odontdlogo de practica general) con la informa-
cion del estudio y manipulacion de los kits quirdrgicos, guias quirdrgicas, y planeacion
de implantes, realizaran prueba piloto para familiarizarse con el procedimiento.

Posteriormente, realizaran el procedimiento quirargico en 5 modelos de Resina pre-
viamente seleccionado el caso, aleatoriamente por conveniencia, aleatoriamente se
pondran 4 implantes en cada modelo con ambas técnicas, a mano alzada o guia im-
presa 3D, realizando el procedimiento con 24 horas de rango de espera entre cada ti-

po de procedimiento, evitando asi, la fatiga y memoria manual y visual del operador.

. El analisis se realizara al término de la recoleccion de datos, la cual se obtendra reali-

zando una tomografia a cada modelo, en formato DICOM, para poder realizar digital-
mente la superposicion de la cirugia obtenida sobre la planeada , y asi, obtener los

datos numéricos requeridos.

» Debido a que se realizar4 sobre modelos plasticos el estudio no implica el uso de algu-

na consideracion ética.
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Direccion del

implante

Profundidad del

implante

Angulacion del

implante

VARIABLES

Accién y efecto
de dirigir ,llevar
algo hacia un

término o lugar

Distancia entre
el fondo de una
cosa y un punto
tomado como

referencia

Posicion  tridi-
mensional del
implante ante el

hueso receptor

TAC mediciéon Cuantitativa-

de Angulos

Grados

TAC medicion Cuantitativa-

de Angulos

milimetros

TAC mediciéon Cuantitativa-

de Angulos

Grados
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Guia quirdrgica Estructura con- Observacional
feccionada con
el fin de permitir
la correcta colo-
cacion de un
implante, es el
resultado de
una  planifica-
cién previa a la

cirugia

Cirugia a mano Procedimiento
alzada guiado por el
criterio y cono-
cimiento del

operador

Observacional

Cualitativa Dico-
tomica, con o

sin guia

Cualitativa Dico-
tbmica, a mano

alzada o no
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PROCEDIMIENTO

Lista de material e instrumental

e 10 Modelos de estudio mandibulares clase 11l de Kennedy de resina

e 20 guias quirurgicas

e 40 implantes MIS c1 seven.

e Motor NSK surgic pro

e Kit quirargico MIS MGuide SEVEN Narrow Sleeve

e Fresa avellanadora

e Extensor

e Tomoégrafo

e Computadora

e Agua

e Guantes

e Campos

e Cubrebocas

e Cémara Cannon t5i

e Lente macro 100

e Twin flash

e Campo de tela negro

e Software BLUE SKY PLAN 4
El Blue Sky Plan es un software avanzado del planeamiento de tratamiento para la cirugia
digitalmente guiada ( implantologia, cirugia protésica), creado y distribuido por el mismo
software.
Las guias quirurgicas se pueden disefiar totalmente en este software, y exportar directa-
mente a STL para su impresion 3D, sin necesidad de otro sistema.
Funcion:

e De visualizacion 3D

e Planificacion

e Medicion
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Obtencion de modelos de practica utilizados
De una tomografia de un paciente que cumplia con los requisitos para el estudio, se reali-
za la impresion esterolitografica de 10 modelos de estudio, en un centro de digitalizacion

especializado en el area de Estomatologia. (fig.1)

Figura 1. Modelos de resina mandibulares clase 11l de Kennedy mod.

Obtencion de guia permisiva para procedimiento Mano alzada

Esta estructura esta confeccionada con el fin de permitir visualizar la correcta colocacion
segun la planificacion protésica, mas no permite exactitud o restriccion de movimientos,
ya que la angulacién se brindara por los dientes contiguos, y la profundidad por los cono-
cimientos tedricos del operador.

Se realiza una impresion al modelo esterolitografico para obtener un positivo en yeso y
realizar un encerado de diagnadstico, con la planeacién ideal de la corona faltante en los
espacios edéntulos.

Una vez realizado el encerado se toma una impresion de alginato para obtener un positi-
Vo, y sobre este modelo se baja un acetato de 40 micras de grosor, el cual se recortara a
nivel cervical de todos los 6rganos dentales, y sobre los dientes disefiados donde esté el

espacio para el implante se realizara un perforacién de aproximadamente 2cm de ancho.
(fig.2)

Figura 2. Modelos de resina con guias permisiva de acetato
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Obtencion de guia quirdrgica de disefio computarizado e impresa 3D

Esta estructura se utiliza para guiar el drill quirirgico y para colocar los implantes en la
correcta posicion y angulacion ya prevista y disefiada de manera digital. Esta incorpora
angulacion ideal, perfil facial, estabilidad, visualizacion, adaptabilidad y asepsia durante la
intervencion quirdrgica.

Restringe todos los instrumentos utilizados para la osteotomia, ademés se incluyen los
topes para drill que limitan la profundidad de la preparacion. No se puede realizar ninguna
modificacion durante el procedimiento mientras se utilice la guia.

Sobre el DICOM del modelo impreso, se analizan las estructuras de soporte, dientes con-
tiguos, y la rehabilitacion protésica futura, asi, se obtiene la colocacién ideal de los im-

plantes y se realiza el disefio de la guia para su impresion.(fig.3,fig.4.fig.5,fig.6)

. 2

Figura 3. Panoramica de disefio en DICOM Figura 4. Disefio digital de guias, previo a impresion

Figura 5. Modelos de resina con guias computarizadas e impresas 3D
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Figura 6. Modelos de resina con guias computarizadas e impresas 3D derecha e izquierda, visua-
lizacion interior.

Obtencion de productos de casa comercial MIS
La casa comercial MIS ( Make it Simple) proporciona el Kit Quirdrgico MIS MGuide SE-
VEN Narrow Sleeve para el desarrollo del estudio al igual que los tubos guia y los 40 im-

plantes SEVEN de 3.75 mm por 11.5mm. (fig.7,fig.8,fig.9)

Figura 8. Silueta tubo guia Figura 9. Implantes MIS Seven
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REPORTE PARA COLOCACION DE IMPLANTES
Se realiza la planificacion inicial de la colocacion de los implantes, sobre el cual al termino

de las intervenciones quirdrgicas y obtencion de DICOMS de todos los modelos, se reali-
zara la comparacion.

El andlisis y disefio se realiza en el software Bluesky bio. (fig.10) (fig.11,
fig.12,fig.13,fig.14)

H

Figura 10. Planificacion de 4 implantes en mandibula( vista panoramica)

Fig 11. Posterior derecho  Figura 12.Anterior derecho  Fig 13. Posterior izquierdo  Figura 14.Anterior izquierdo
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5 especialistas en implantologia para preparacion teérica, 1 estomatélogos de practica
general, 1 estomat6logo especialista, encargados de los procedimientos quirlrgicos.
Recursos fisicos: Material de oficina y computo, una computadora, 20modelos esterolito-
gréficos , 40 implantes MIS c1 seven, Scanner, Sistema Cat CBCT.

Recursos financieros: El trabajo de los investigadores se considera dentro de su jornada
laboral en la clinica de Posgrado de Rehabilitacion BUAP. Los recursos financieros seran
proporcionados por Fondos econdmicos de Investigacion de Posgrado BUAP.

Cada operador realizara de manera individualizada sus procedimientos comenzando con
procedimiento a mano alzada, al dia siguiente realizara el procedimiento quirdrgico guia-
do, el protocolo de frenado es el mismo para ambos tipos de procedimientos.

Con la continuidad béasica del protocolo de fresado.

fresa piloto 2.40 x11.5mm

drill 3.30 x 11.5mm

drill 3.75x11.5mm

fresa avellanadora entrar 2mm

colocacién del implante en zona

torque de 40

N o g M wDbd e

se coloca tornillo de cierre

Figura 15. Fresado a mano alzada Figura 16. Colocacioén del implante a mano
alzada

Figura 17. Fresado con guia quirdrgica Figura 18. Colocacién del implante con guia
quirdrgica
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RESULTADOS DOCTOR 1 (EXPERTO)

i
Figura 19. Planificacion de 4 implantes en mandibula( vista panoramica corte
transversal)

-20.0 mm

-38.0 mm

Figura 22. Posterior izquierdo Figura 23. Anterior izquierdo
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RESULTADOS DOCTOR 2 (INEXPERTO)

Figura 24. Planificacion de 4 implantes en mandibula( vista panordmica corte
transversal)

-1

[
|

Figura 25. Posterior derecho Figura 26. Anterior derecho

Figura 27. Posterior izquierdo Figura 28. Anterior izquierdo



Los datos presentados, se sometieron a analisis de fiabilidad estadistica y a otras pruebas
para demostrar su validez.
Para efectos de validar los datos se llevo a cabo el analisis bajo la prueba de Alpha de
Cronbach con el software SPSS version 22, este permitira tener certeza del nivel de fiabi-
lidad de los datos, considerando valores de referencia para su dictaminarian, de los cua-
les se considera por debajo de 0.6 estos no se considerarian fiables; sin embargo, sobre
dicho valor los datos obtenidos se consideraran aceptables y totalmente fiables cuando
estos se acercan al 1.0; la validez depende del tipo de instrumento que se emplea, para
estos efectos el instrumento valora 20 elementos, que dan como resultado 0.674 y 0.801

en elementos estandarizados, lo cual significa que los datos que se presentan son fia-

bles(fig.29): @[T ——————————=
( 9 ) Alfa de Alfa de Cronbach basada en
Cronbach elementos estandarizados N de elementos
674 .801 20

Figura 29. Tabla de Alpha de Cronbach para evaluar la fiabilidad

La validacién se muestra en el comportamiento de la media y la varianza de cada elemen-
to evaluado, puesto que los datos en cada una de las variables se mantienen en su

mayoria en un rango: (fig.30):

Media de Varianza de Correlacion

escala siel escala si el total de Alfa de Cronbach

elemento se | elemento se ha elementos si el elemento se

ha suprimido suprimido corregida ha suprimido
Angulacion Molar Derecho 20.6090 76.295 -.089 752
Angulacion Premolar Derecho 20.5280 53.693 642 590
Angualcion Molar lzquierdo 21.6980 66.191 451 636
Angulacion Premolar lzquierdo 20.2330 64.524 21 689
Plataforma Horizontal Modal Derecho 22.9620 77.339 140 672
Plataforma Horizontal Premola Derecho 22.1410 54.480 541 613
Plataforma Horizontal Molar lzquierdo 22.8860 73.980 588 654
Plataforma Horizontal Premolar 1zquierdo 22.5880 75.969 161 670
Plataforma Vertical Molar Derecho 23.4230 78.784 -.008 676
Plataforma Vertical Premolar Derecho 23.4620 78.370 098 674
Plataforma Vertical Molar lzquierdo 23.3820 77.530 268 B70
Plataforma Vertical Premolar lzquierdo 23.2740 77.742 148 672
Apice Horizontal Molar Derecho 22.5310 71.415 504 643
Apice Horizontal Premolar Derecho 22 6880 71.217 691 641
Apice Horizontal Molar lzquierdo 23.0280 73.226 594 651
Apice Horizontal Premolar lzquierdo 22.5640 73.139 399 654
Apice Vertical Molar Derecho 23.1180 T2.779 638 648
Apice Vertical Premolar Derecho 23.4110 75.495 AB63 661
Apice Vertical Malar lzquierde 23.4680 78.835 -.022 877
Apice Vertical Premolar lzquierdo 23.1600 75.679 A52 662

Figura 30. Tabla de Estadisticas del total de elemento
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Al realizar la evaluacion de las variables con relacion a la experiencia del operador con

gue se realizaron los 40 implantes, se aprecian las siguientes correlaciones. (fig.31.1, 31.2)

Ang ulacion vs Doctor

Doctor Angulacion
Rho de Spearman Doctor Coeficiente de correlacion 1.000 .244
Sig. (bilateral) . A9T
N 10 10
Angulacion Coeficiente de correlacion 244 1.000
Sig. (bilateral) A7 ;
N 10 10
Angulacion vs Doctor
Doctor angulacion
Doctor Correlacion de Pearson 1 249
Sig. (bilateral) 48T
M 10 10
angulacion Correlacion de Pearson 249 1
, Sig. (bilateral) ART
M 10 10
Plataforma Horizontal vs Doctor
Doctor platafhorizontal
Doctor Correlacion de Pearson 1 392
Sig. (bilateral) 263
N 10 10
platafhorizontal Correlacion de Pearson 392 1
Sig. (bilateral) 263
M 10 10

Figura 31.1 Tabla de relacion de experiencia con variables.
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Plataforma Horizontal vs Doctor

Doctor platafhorizontal
Rho de Spearman Doctor Coeficiente de correlacién 1.000 244
Sig. (bilateral) : A97
N 10 10
platafhorizontal Coeficiente de correlacion 244 1.000
Sig. (bilateral) 497 :
N 10 10
Plataforma Vertical vs Doctor
Doctor platafvertical
Doctor Correlacion de Pearson 1 -274
Sig. (bilateral) 444
10 10
platafvertical Correlacion de Pearson -274 1
Sig. (bilateral) Add
10 10
Plataforma Vertical vs Doctor
Daoctor platafvertical
Rho de Spearman Doctor Coeficiente de correlacion 1.000 -.244
Sig. (bilateral) . A97
N 10 10
platafvertical Coeficiente de correlacion - 244 1.000
Sig. (bilateral) A97 .
N 10 10
Apice Horizontal vs Doctor
Doctor apicehorizon
Doctor Correlacion de Pearson 1 A87
Sig. (bilateral) 154
10 10
apicehorizon Correlacién de Pearson ABT 1
Sig. (bilateral) 154
10 10
Apice Horizontal vs Doctor
Doctor apicehorizon
Rho de Spearman Doctor Coeficiente de comelacion 1.000 453
Sig. (bilateral) . 189
M 10 10
apicehorizon Coeficiente de comelacion 453 1.000
Sig. (bilateral) .189 .
M 10 10

Figura 31.2 Tabla de relacion de experiencia con variables.
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Esto muestra el nivel de relacion que guarda el nivel de experto con respecto de la varia-

ble con la cual se cruza. Lo cual puede servir como insumo para un analisis mas profundo

de los datos recolectados.

Debido a que el estudio requiere el uso de suficientes implantes se convierte en un pro-

yecto poco accesible, el nimero de participantes arroja datos que se podrian considerar

dentro de un 85.5% de nivel de confiabilidad de los mismos, ya que para los 40 implantes

colocados se estima un margen de error de 14.4% lo cual indica que el porcentaje de éxi-

to podria depender del nivel de experiencia que posea el estomatdlogo. Mismo que se

puede demostrar con pruebas estadisticas como las expuestas anteriormente. Ademas

del analisis de prediccion con respecto de la efectividad y éxito del implante, como se

muestra a continuacién, en caso de la angulacion: (fig.32)

ANOVA?
Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 156 1 .156 .531 4870
Residuo 2.344 8 .293
Total 2 500

a. Variable dependiente: Doctor
b. Predictores: (Constante), Angulacién

Figura 32.Tabla ANOVA

35



DISCUSION

El propdsito de este estudio fue demostrar la efectividad del uso de la guia quirargica digi-
talizada e impresa 3D, y asi evaluar la exactitud de la colocacién del implante dental guia-
da por ordenador con CBCT y para determinar si el nivel del operador y su experiencia,
tenia un efecto sobre la exactitud de la colocacién del implante con un protocolo de ciru-
gia guiada por ordenador.

Para efectuar este procedimiento, se colocaron un total de 40 implantes con las mismas
caracteristicas 3.75 x 11.5 mm de la casa comercial MIS, en 10 modelos de resina clase
lll de Kennedy, con suficiente hueso para la colocacion de los implantes, lo cual debera
de considerarse debido a que en este estudio una falla minima podria no ser significativa
en el resultado, pero en un paciente con multiples factores externos (lengua, apertura,
sangre, etc...) y condiciones de la zona receptora, como calidad 6sea y grosor vestibulo-
lingual o vestibulo- palatino, podran afectar el resultado final.

De los cuales 20 fueron colocados por un Especialista en rehabilitacion e implantologia
con experiencia minima de 3 afos y actualizacion constante, y un odontélogo general , a
ambos se les calibro y familiarizo con los materiales, el kit quirdrgico, materiales a utilizar,
uso de las guias y conocimientos basicos de implantologia.

De los 20 implantes que colocé cada operador 10 fueron a mano alzada y 10 completa-
mente guiados.

El implante a colocar debera ser colocado de la mejor manera posible, segun la guia a

utilizar y conocimientos del operador.

De acuerdo a Kitichai, Carusso, Kan Et col. en 2015 En su estudio realizado con 10 ope-
radores y 10 implantes, no se encontraron diferencias significativas en las desviaciones
angulares y lineales entre los 2 grupos . Aunque no fue estadisticamente significativa, la
cantidad de desviacion vertical en la direccion coronal de los implantes que fueron colo-
cados por los operadores inexpertos dos veces mas gue por los operadores experimenta-
dos. En general, las desviaciones apicales bucales fueron mas frecuentes y de alta mag-
nitud. Por lo que en este estudio se decidié ampliar la muestra a estudiar, obteniendo vi-
sual y clinicamente, diferencias en angulacién, posicion apical y posicion de plataforma,

pero estadisticamente no resulto con diferencias significativas.
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Noharet, Petterson et Bourgeois en 2014 En su estudio con 6 cadaveres y 39 implantes
con ambos tipos de procedimiento quirdrgico, encontraron que la cirugia guiada presento
mayor precision en plataforma, apice, angulo y que la profundidad del implante no tuvo
diferencia significativa y no se vio afectada la exactitud, como conclusion obtuvieron que
el uso de guias computarizadas asegura mayor exactitud,a lo que el presente estudio co-
rroboro con un tamafio de muestra similar, se observé mayor exactitud cuando se utiliza la
guia ya que evita que el operador modifique lo ya planeado, y al aumentar el tamafio de

muestra es confiable el uso de guia y la experiencia del operador.

Kan et Col. en 2006 Menciona que el uso de estas herramientas brinda informacion preci-
sa de la colocacion del implante sin riesgo a invadir estructuras anatémicas vitales, y que
la simulacion computarizada se puede transferir de manera clinica al modelo tras la im-
presién esterolitografica, brindando efectividad, eficiencia y simplicidad, asi se brinda con-
trol de tres dimensiones, angulacion, profundidad y direccién, sin embargo también se
observa que la experiencia del operador serd de importancia al momento de realizar
mano alzada, pero el uso de la guia asegura menor riesgo de falla y simplicidad al proce-

dimiento.

Farley et Col. en 2011 En su estudio con 10 pacientes y 20 implantes planeados virtual-
mente, concluyeron que los implantes colocados utilizando guias quirargicas CAD / CAM
proporcionaron mayor precision en una direccion lateral que las guias convencionales.
Ademas, las guias CAD / CAM fueron mas consistentes en su desviacion de las ubicacio-
nes planificadas que las guias convencionales. Los resultados no se vieron afectados por
el error humano al superponer el implante virtual en las imagenes de implantes 3D en las
exploraciones postoperatorias de CBCT, se asegura que al utilizar las guias quirargicas
disefiadas e impresas 3D se reduce el niumero de fallas y mantienen una desviacion ge-
neral, creada por la distorsion de la impresion, pero sin afectar el resultado final, algo ya

previsto y controlado al momento del disefio.

Di Giacomo et Col estudiaron 21 implantes colocados en cuatro pacientes utilizando guias
quirargicas CAD / CAM.

Informaron diferencias medias en la angulacion entre los implantes colocados virtualmen-
te y las posiciones reales del implante de 7,25 + 2,67 grados. Las diferencias promedio

encontradas en las porciones coronal y apical de los implantes fueron 1,45 + 1,42 mmy
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2,99 + 1,77 mm, respectivamente. Ersoy et Col superpusieron exploraciones CBCT de 21
pacientes para comparar las posiciones planificadas del implante con los escaneres
CBCT realizados después de la colocacion real del implante.

Se calcularon las diferencias entre las posiciones de implante planificadas y reales.

Se encontro que la desviacion angular media fue de 4,9 + 2,36 grados a lo largo de los
ejes largos de los implantes. Esto fue equivalente a 1,22 + 0,85 mm en el cuello del im-
plante y 1,51 £ 1 mm en el apice del implante.

En el presnte estudio se demuestra que al aumentar la muestra aumenta su confiabilidad

del uso de las guias, y que efectivamente disminuye el nivel de error en cada variable.
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CONCLUSION

Los implantes unitarios que fueron colocados utilizando las guias computarizadas, se
acercaron mas a la posicion planeada que las guias convencionales.
El avance tecnolégico ha brindado mayor efectividad, eficiencia y simplicidad en el proce-

dimiento, disminuyendo tiempos y fracasos quirargicos.

Los implantes colocados usando guias quirargicas CAD / CAM proporcionan mas preci-
sion en angulacion que las guias convencionales. Ademas, las guias CAD / CAM fueron
mas consistentes en su desviacion de las ubicaciones planificadas que las guias conven-
cionales, evitando errores en fresado e insercion del implante, disminuye el margen de
error en su colocacion, ademas de hacer el procedimiento mas dinamico y rapido.
Al tener facilidad de manipulacién en el modelo de estudio favorece que la falla disminuya
lo cual en paciente debido a multiples factores, no es posible.
Se ha concluido que el uso de guia:

1. Hace mas eficiente el protocolo quirdrgico

2. Disminuye el nivel de error

3. Hay predictibilidad de resultado

4

En manos inexpertas asegura un buen resultado
Se sugiere que para obtener resultados mas favorables se aumente el nUmero de mues-

tra, al menos al doble de la realizada en este estudio, y asi poder visualizar lo que clini-

camente te demuestra en imagenes tomogréficas.
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