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RESUMEN

Los procedimientos asistidos por computadora se estan integrando cada vez mas
en diferentes campos de la odontologia. Actualmente, el uso de la cirugia guiada
estatica como un medio para crear guias quirurgicas y asi colocar implantes
dentales con precision es amplio.

Sin embargo, el tiempo de trabajo para la planificacion y produccién de la guia
quirurgica puede retrasar nuestro tratamiento; A su vez, este procedimiento maneja
multiples pasos, desde la planeacion, disefio y obtencién de la guia, si fallamos en
alguno de estos, la exactitud de la guia se ve comprometida.

Otro método de cirugia asistida por computadora en implantologia dental es la
cirugia guiada por imagenes mediante navegacion dinamica. Estas técnicas
quirurgicas ya se utilizan en gran medida en el area de neurocirugia, cirugia

maxilofacial, y se estan popularizando rapidamente en la implantologia.

El objetivo de este analisis de la literatura fue describir la evidencia existente sobre
la exactitud de la colocacién de implantes con el uso de sistemas de navegacién
dindmica y compararlos con los sistemas convencionales de cirugia guiada por
medio de guias estaticas planificadas en computadora.

Para este fin se realizé una busqueda desde 2017 hasta marzo de 2022 en las
bases de datos electrénicas: PubMed, Springer Link, Wiley y Google Académico.
Tomando en consideracion los criterios de inclusion: Articulos que incluyan analisis
de la exactitud del uso de sistemas de navegacion dinamica para la colocacion de
implantes dentales. Articulos que incluyan andlisis de la exactitud del uso de guias
quirurgicas estaticas para la colocaciéon de implantes dentales completamente
guiada. Articulos que analicen y comparen ambos sistemas. Afo de publicacion
2017-2022. Criterios de exclusion: Articulos que no incluyan analisis de la exactitud
o relevancia clinica de los sistemas de navegacion dinamica. Articulos sin relevancia

para este analisis de la literatura.



El resultado de este trabajo indicé que ambos sistemas son herramientas confiables
para la colocacion de implantes dentales, y actualmente son sistemas de primera

categoria.



INTRODUCCION

Actualmente la odontologia se ve enfocada en restablecer la funcion, anatomia,

estética, salud y confort de la cavidad oral.

Cuatro avances clave han impulsado la evolucion de la implantologia dental como
se le conoce hoy en dia.

1.- El descubrimiento de la osteointegracién por el Dr. Branemark.

2.- La aplicacion de la tecnologia de imagenes de tomografia computarizada (TC)
para la colocacién 6ptima de implantes dirigidos protésicamente.

3.- Guias quirurgicas estereolitograficas generadas por computadora

4.- TC de haz cénico (CBCT), que redujo la exposicién a la radiacion y mejoro el

acceso para el sector de la practica privada (1).

La cirugia guiada por computadora conlleva la implementaciéon de un sistema de
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y una exploracion intraoral para
permitir una planificacion quirurgica digital personalizada. Esta planificacion se
transfiere al paciente en forma de guias quirurgicas para ayudar en la colocacion
precisa del implante; sin embargo, estas guias son estaticas y tienen algunos

inconvenientes.

Su estabilidad no es garantizada, ya que de eso depende si estan soportadas por

dientes, mucosa o hueso. La apertura limitada de la boca se convierte en un
inconveniente cuando se utilizan guias quirurgicas en la colocacion de implantes
para la denticibn posterior. En caso de que se presente algun error en la
planificacion digital, la segmentacion de la anatomia o la transferencia de datos a la
fabricacion de la guia, al momento de utilizarla en el paciente puede generar una

mal posicion del implante ya que no es fiel a la planeacion inicial.

A lo largo de varias décadas, la implantologia ha evolucionado para incluir cirugia
planificada y guiada tridimensionalmente (3D). Una de las ultimas innovaciones es

la navegacion dinamica, que permite que los cirujanos coloquen implantes con una



precision similar a las guias estereolitograficas basadas en planos protésicos en 3D.
Los beneficios de la cirugia guiada dinamicamente incluyen retroalimentacion en
tiempo real, un flujo de trabajo digital optimizado, visualizacién quirdrgica mejorada

y adaptabilidad a los hallazgos intraoperatorios.



PALABRAS CLAVE

Cirugia asistida por computadora, implantes dentales, navegacion dinamica,
cirugia guiada.

CAPITULO I. MARCO CONTEXTUAL

La colocacién de implantes dentales ha surgido como una opcion de tratamiento
predecible para restaurar pacientes desdentados. Sin embargo, a esta técnica se le
atribuyen multiples complicaciones, incluidas las perforaciones corticales o dentales
y el dafo a estructuras anatoémicas particulares, como el nervio alveolar inferior o el
seno maxilar, debido al mal posicionamiento del implante. (2)

Junto con el aumento de la utilizacion de los implantes, se ha puesto en evidencia

toda una serie de complicaciones de caracter biomecanico y biologico.(1)

Las consecuencias de una mala posicion del cuerpo del implante pueden hacerse
evidentes a corto y largo plazo, afectando tanto a los tejidos duros y blandos
adyacentes, comprometiendo la estabilidad de los implantes, asi como la estética 'y

el resultado protésico. (3)

Durante afos, las guias estaticas estereolitograficas se han utilizado con éxito para
implantar osteotomias, utilizando informacion detallada implementada a través de
imagenes virtuales tridimensionales. Sin embargo, presentan varias desventajas
como por ejemplo la pérdida de sensacion tactil durante la osteotomia y el hecho de

estar limitado a la trayectoria de perforacion predisefiada.(3)

La navegacion dinamica es una tecnologia reciente, que proporciona una guia a
través de una navegacion en tiempo real para la osteotomia del implante, ofrece no
solo precisidon, sino también ventajas valiosas adicionales durante una operacion.
Con esta tecnologia, la ubicacion y el diametro de los implantes pueden modificarse

y el colgajo puede incidirse intraoperatoriamente cuando sea necesario.(4)



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este trabajo es comparar y analizar la exactitud de reproduccién de
las posiciones del implante, por medio de guias estaticas planificadas en
computadora e impresas en 3D y el sistema Navident: cirugia guiada por
navegacion dinamica.

Esta comparacién de la literatura permitird apreciar las ventajas y desventajas del
uso de estos sistemas y de que manera influyen en la exactitud de la colocacion de

implantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Analizar y describir las ventajas y desventajas de la colocacién de implantes
en el procedimiento de cirugia guiada por navegacién dinamica.
e Analizar y describir las ventajas y desventajas de la colocacién de implantes
por medio de guias quirurgicas impresas estaticas.
e Analizar y comparar los resultados quirurgicos descritos en la literatura de

ambos procedimientos.



CAPITULO Il. MARCO CONCEPTUAL

Desde la introduccién de la osteointegracion por el doctor Branermark y la
colocacién de implantes dentales, los estudios han encontrado una estabilidad
exitosa a largo plazo en los tratamientos para el edentulismo total y parcial.(4)

Los métodos convencionales para la colocacion de implantes, como la colocacion a
mano alzada o el uso de una guia quirurgica protésica hecha sobre el modelo de
estudio, no brindan una reproduccion confiable de la posicion 6ptima planificada del
implante en el sitio quirurgico. (3)

Las técnicas de imagenes panoramicas y periapicales combinadas con la
inspeccion visual y palpacién clinica pueden ser insuficientes para obtener una

planificacién pre quirdrgica optima. (tabla 1).



Tabla 1. Comparacion de varias modalidades de imagenes dentales.

Periapical Lateral Panordamica Tomografia de Tomografia
de movimiento computarizada
craneo complejo

Medidas de distancia

Precisién <1.0 mm ND Poco fiable Poco fiable <0.5mm
mesio-distal
Precisién de <1.0 mm Solo linea Poco fiable <1.0 mm <1.0 mm
altura 6sea media
Precisién del ND Sololinea ND <1.0 mm <0.5mm
ancho 6seo media

Evaluacién de la calidad 6sea
Espesordela ND ND ND <1.0 mm <0.5mm
placa cortical
Densidad de la Cualitativa Poco Poco fiable Cualitativa <0.5%
placa cortical fiable
Densidad Cualitativa Poco Poco fiable Cualitativa <0.5%
trabecular fiable

Vision general

Anatomia y Solo local Bueno Bueno Bueno Muy bueno
patologia
Identificacion Solo local Poco Bueno Bueno Muy bueno
de posibles fiable
sitios de

implante



Los beneficios del flujo de trabajo digital en la odontologia actual estan asociados
con alta precision, simplificacion de los procedimientos de fabricacion y
rentabilidad.(5)

Las técnicas de imagenes 3D pueden agregar una dimensién adicional para
proporcionar informacion mas detallada con respecto al volumen 6seo, calidad del
hueso o restricciones anatémicas. (6) (7)

La tecnologia de tomografia computarizada (TC) fue introducida en el campo de la
odontologia por Columbia Scientific, en 1987, y luego la compaiiia desarrollé el

software SimPlant para la implantacién virtual de imagenes 3D de TC en 1993.

La tomografia computarizada proporciona las imagenes mas detalladas disponibles.
Combina una alta precision de medicion con un alto contraste para visualizar tanto
tejidos blandos como estructuras 6seas.

La TC produce imagenes transversales en las que los valores de los pixeles de la
escala de grises se calculan directamente a partir de un conjunto de datos sin
procesar recopilados por el aparato de rayos X. A diferencia de la tomografia
convencional, los valores de pixel calculados son una representacion directa de la
atenuacién de rayos X en cada punto del cuerpo, y no hay desenfoque por
estructuras fuera de foco.

Actualmente hay cuatro tipos de escaneres disponibles para tomografias
computarizadas

1.- TC secuencial de corte unico

2.- TC espiral o helicoidal

3.- TC multi-corte

4.- TC de haz coénico

La tomografia computarizada de haz cénico es la mas utilizado. (CBCT)

Se utiliza un detector bidimensional (2D), que permite capturar un volumen completo
en una sola rotacion.

Estas maquinas utilizan un haz de rayos X que emana en forma de cono desde la
fuente de rayos X para capturar los dientes y los huesos faciales con una sola

rotacion mientras el paciente adopta una posicién sentada natural. (fig. 1)



S X-ray tube

Tube/detector
assembly rotates
around patient

Flat panel
detector

Figura 1. Tomografia de haz conico. El paciente suele estar de pie, o0 en una silla para la
toma. Un detector de area grande captura la mayor parte o la totalidad de la cabeza en una
sola rotacion. Se emplean algoritmos de reconstruccion especiales para crear cortes axiales
paralelos a partir del conjunto de datos del haz cénico.

Originalmente desarrollado para examenes cardiacos. Los escaneres CBCT
también se han utilizado para planificar la radioterapia y, mas recientemente, para

aplicaciones dentales.

Los escaneres de tomografia computarizada construyen representaciones 3D del

cuerpo a partir de una serie de cortes transversales delgados. Debido a que estas



imagenes se toman con mayor frecuencia de forma transversal al eje longitudinal
del paciente, se denominan transaxiales o axiales.

Al finalizar un examen de TC, el operador tendra una pila de cortes axiales
almacenados en formato digital.

Estos cortes se pueden representar mediante un conjunto de valores de escala de
grises llamados pixeles (2D) y voxeles (3D). Cada voxel se caracteriza por una serie
de atributos, incluida su posicion dentro de la matriz 3D, el tamano de la regidén que
representa y la atenuacion de rayos X medida por la TC en la region correspondiente
dentro del cuerpo del paciente.

Asociado con cada véxel hay un numero que representa la atenuacion promedio de
rayos X dentro de la region correspondiente del cuerpo del paciente. La atenuacién
de rayos X de TC se expresa en unidades Hounsfield (HU) en una escala lineal que
va desde -1000 (aire) a 0 (agua) y se extiende hasta +3000.

Aunque no existe un limite superior para la escala de Hounsfield, muchos
fabricantes de TC establecen limites de -1.024 y +3.071. En la escala de Hounsfield,
la grasa es aproximadamente -100, el musculo es alrededor de 50, el hueso
trabecular cae en el rango de 150 a 850 y el hueso cortical se extiende por encima
del hueso trabecular y continua hasta alrededor de 2000.

La resolucién de contraste es la capacidad de distinguir entre objetos que tienen
una densidad radiografica similar. Los objetos que difieren en 5 HU o mas se
distinguen facilmente, por lo que una estimacion aproximada de la resoluciéon de
contraste para la TC es de aproximadamente 0,5 %, o 10 veces la sensibilidad de
una pelicula radiografica. (8)

Se puede hacer un mapeo entre las unidades Hounsfield y la densidad ésea en la
escala de Misch (Tabla 2).



Tabla 2. Clasificacion de densidad 6sea de Misch. (9)

Clasificaciéon Propiedades Unidades Hounsfield
(HU)

‘D1 Huesocorticaldenso ~ >1,250

D2 Hueso cortical grueso, denso  850-1,250

a poroso en la cresta 'y hueso
trabecular grueso por dentro.

D3 Hueso cortical delgado y 350-850
poroso en la cresta y hueso

trabecular fino por dentro.

D4 Hueso trabecular fino 150-350
D5 Hueso inmaduro, no <150
mineralizado.

De acuerdo con este mapeo, el hueso de tipo D4 se encuentra entre 150 y 350 HU,
D3 se encuentra entre 350 y 850 HU, D2 se encuentra entre 850 y 1250 HU y D1
se encuentra. por encima de 1250 HU. Como regla general, el hueso de calidad 500

HU o mas suele ser adecuado para la colocaciéon de implantes.

Esto permite examinar las estructuras anatomicas del maxilar y la mandibula en

forma de imagenes contiguas, y precisas.

Esta tecnologia tenia limitaciones significativas: no existia un mecanismo para
interactuar con los datos de TC, transferir informacién de resultados protésicos a un
conjunto de datos de TC o transferir con precision el plan de TC al entorno
quirurgico.

Poco después, se introdujo el concepto de "posicion final éptima del diente". Este
concepto se basé en parte en la capacidad de transferir informacion protésica

especifica del paciente al estudio de TC a través de un dispositivo de exploracién.



En 1994, se introdujo el software interactivo basado en computadora Simplant
(Columbia Scientific). A pesar de ofrecer muchos avances, el software SimPlant no
permitia la planificacion del tratamiento en 3D ni la construccion de modelos
médicos prototipo rapidos y precisos y guias quirurgicas especificas para el paciente
que pudieran ayudar a garantizar el resultado protésico planificado antes de la
operacion. Estas caracteristicas se incorporaron mas tarde al software de imagenes
interactivas 2D-3D en tiempo real desarrollado en 1999 por Materialise, que al
mismo tiempo introdujo el modelado médico de prototipos rapidos para facilitar el

tratamiento quirurgico guiado por protesis.

Posteriormente, se propusieron dos conceptos principales para trasladar el plano
de laimagen a la colocacion quirurgica y asi lograr una mayor precisién: navegacion

estatica y dinamica. (8)

La implantologia asistida por computadora (CAl) ha sido utilizada a nivel mundial
por ofrecer un conjunto de ventajas sobre la cirugia manual o a mano alzada.
La CAl permite una cirugia mas precisa, minimamente invasiva, reduce el riesgo de
dafio a estructuras anatdomicas cercanas y proporciona mejorar el pronostico del
tratamiento y la restauracion final.

Actualmente se utilizan dos métodos CAI:

CAl estatico (SCAI), el cual requiere el disefio, fabricacion y uso de una guia fisica
con tubos para permitir el fresado.

CAl dinamico (DCAI), donde se utiliza un sistema similar a un sistema de
posicionamiento global (GPS o Global Positioning system) para brindar informacién

visual al cirujano del implante (16,20).

La navegacién dinamica a través de un software 3D permite monitorear la
perforacion del hueso y la colocacion del implante en tiempo real durante todo el
procedimiento.

Mientras que la navegacion estatica se refiere al uso de guias quirurgicas estaticas

para la secuencia de perforacion del implante 6seo y la colocacién del implante. (10)



Se han descrito diferentes enfoques de navegacion que involucran una amplia
variedad de herramientas, dispositivos y avances tecnolégicos, mientras que la
colocacién de implantes a mano alzada o free hand (FH) no requiere guias
quirurgicas. Sin embargo, la técnica FH y el método de navegacion estética, que
incluyen las aproximaciones con sistemas completamente guiados o full guided (FG)
y guia semirestrictiva o half guided (HG), siguen siendo los métodos mas utilizados
hasta la fecha. (10)

La navegacion estatica se puede dividir ademas en cirugia de implantes totalmente
guiada (FG) y semiguiada (HG). La navegacioén estatica también se puede clasificar
segun el tipo de guia quirdrgica: guia abierta y cerrada; o guiado sostenido por

mucosa, hueso y diente (10) (11) (fig. 2).

Cirugfia de navegaci6n de
implantes
Navegacién dindmica Navegacion estatica

Soporte de la gufa Visibilidad de la gufa Guia del fresado y del
implante
4

! N\ I'd N\ I'd N
Hueso Cerrada Totalmente guiado

. Guia
Guia del fresado | Guia piloto computarizada

Fig. 2 Clasificacion de cirugia de navegacion en implantes. (10)

Mano alzada

Todos estos diferentes enfoques de cirugia de navegacion de implantes se basan
en cdmo se comunica la informacion de la planificacion pre quirdrgica al paciente
durante la colocacion del implante y contienen diferentes caracteristicas que ofrecen

ventajas o inconvenientes durante la colocacion del implante. (10) (11)



PLANIFICACION Y COLOCACION DE IMPLANTES EN SCAI

La planificacion y colocacion de implantes asistida por computadora se basa en la
obtencién de datos de la tomografia computarizada de haz cénico, que se utiliza en
el software de planificacion de implantes para determinar la posicidon ideal del
implante.

Esta posicion del implante se transfiere a la guia quirdrgica.
Dependiendo del sistema utilizado, esta transferencia se puede realizar
manualmente a una guia radiografica existente, utilizando maquinas de
coordenadas, o se produce una nueva guia quirurgica mediante disefio asistido por
computadora/fabricacién asistida por computadora (CAD/CAM).

La guia quirurgica suele llevar tubos guia para la entrada de las fresas de
perforacion durante la osteotomia y la colocacion del implante.
Por medio de las imagenes en 3D, las herramientas de planificacién virtual, y los
instrumentos de reduccion para la colocacion de implantes, se permite una
planificacién pre-operatoria mejorada, y un procedimiento mas preciso y predecible.
También permite acelerar el procedimiento quirurgico y garantizar un periodo post
operatorio menos traumatico.

Sin embargo, presentan algunas deficiencias, como el aumento de los costos debido
a la inversion inicial en el software de planificacion, los kits quirurgicos especificos
y los gastos derivados de las guias quirurgicas.
Ademas, se ha sefalado que la cirugia guiada puede implicar complicaciones
quirurgicas y protésicas inherentes que podrian hacer que estos procedimientos

sean mas exigentes que los enfoques convencionales. (11)

La planificacion de implantes digitales requiere datos de radiografias
tridimensionales (DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine o
Comunicacion de Imagenes Digitales en Medicina), asi como datos STL (STL:
Standard triangle Language o Lenguaje de Mosaico Estandar) de un escaneo

intraoral o el escaneo de un modelo yeso.



Todo lo que se requiere para este propdsito son los datos DICOM y los datos
tridimensionales de las superficies intraorales. Esto también significa que el
procedimiento puede modificarse en cualquier momento para acomodar un sistema
de implante especifico o el software correspondiente.

Este flujo de trabajo mejora la comunicacion dentro del equipo formado por el
paciente, el odontélogo y el técnico dental. Una presentacién visual de la situacién
anatémica y el resultado restaurativo planificado permite al paciente fundamentar
sus expectativas, mientras que las opciones y limitaciones pueden comunicarse
mas claramente dentro del equipo restaurador y al paciente.

El flujo de trabajo digital cubre la adquisicién de datos basicos, el procesamiento de
datos y, en ultima instancia, la produccion de la pieza de trabajo. Esto también se

aplica a la planificacion digital de implantes y la cirugia guiada de implantes (tabla3).



Tabla 3. Flujo de trabajo para la planificacion digital de implantes y la colocacion

guiada de implantes. (10) (12)

Recopilacién de Procesamiento de | Produccién de Cirugia del
datos datos guia quirargica implante

Datos e Fusion de datos

radiolégicos e (DICOM + STL)

(archivo DICOM) Planificacion Fabricacion Cirugia

pre-protésica aditiva o implantolégica

Escaneo e Planeacion del  fabricacion guiada

intraoral (archivo implante sustractiva

STL) e Disefio de Ia

o escaneo del guia  (archivo

modelo de yeso STL)



ADQUISICION DE DATOS:

La superposicion de datos de superficie en formato STL con datos DICOM
tridimensionales de imagenes radioldgicas (fig. 3) es un requisito previo basico para
la planificacion digital de implantes. Ademas de los datos DICOM obtenidos por TC
o CBCT, se requieren datos STL de la situacion clinica intraoral en forma de
escaneo intraoral o modelo. El tamafio y la posicion del campo de vision (FOV) del
CBCT deben elegirse adecuadamente para obtener datos procesables (fig. 3b 'y 3c).
La segmentacion de imagenes CBCT, en otras palabras, la separacién digital de
estructuras significativas (huesos de tejidos blandos) se puede realizar de forma

automatica o manual (fig. 3a) (13) (14)

6.0 mm

Fig. 3 a) Correlacion de datos DICOM con datos STL de la situacién clinica por medio de una
imagen de distancia codificada por colores después del registro (iMedit, bluesky, Exoplan).

b) Campo de visidn panoramico de situacién anatémica y proximidad de érganos dentarios en
el sitio quirargico. c) Vista transversal del sitio quirdrgico. d) Correlacién de los datos STL (linea
verde) y datos DICOM con superposicion optimizada (imagenes propias).



PROCESO DE DATOS:

La guia quirurgica se genera en base a los datos STL. Para lograr esto, los dos
conjuntos de datos (STL y DICOM) se importan al software de planificacion de
implantes y se superponen (empalme/registro).

Los sistemas de planificacion requieren el marcado de puntos especificos, de
preferencia en érganos dentales residuales, para realizar una alineacion de los
datos registrados (fig. 3d).

La imagen de distancia codificada por colores (Fig. 3d) y las secciones transversales
de los conjuntos de datos superpuestos (Fig. 1c y 1d) se pueden emplear para
evaluar la calidad del registro. Si existen dudas sobre la confiabilidad de la
superposicion, el andlisis y correccion de errores es indispensable para evitar

eventos adversos.

PLANIFICACION PRE PROTESICA Y PLANIFICACION DE IMPLANTES:

Un modelo escaneado se importa al software de planificacion. Esta primera
planificacién protésica virtual cubre tanto aspectos funcionales como estéticos y
ayuda a alinear de manera Optima la posicion del implante con las condiciones

anatomicas predominantes (fig. 3b).

El software de planificacion ya incluye una base de datos de implantes comunes o
permite importar dichos datos. La informacion inherente a la situacion 6sea existente
puede utilizarse para seleccionar un implante adecuado, de acuerdo con la situacion
anatébmica y la restauracion protésica prevista, asi como las indicaciones

especificas de cada implante aprobadas por su fabricante (Fig. 4),



exocad

Fig. 4 Planeacién de la colocacion de implantes, tomando en consideracion la
anatomia y la planeacion protésica (Exocad, Exoplan) (Imagenes propias).



DISENO DE LA GUIA QUIRURGICA:

Una vez definidas las futuras posiciones de los implantes, se trasladan al disefio de
la guia quirurgica. Es posible realizar un abordaje parcialmente guiado, en el que
solo la fresa piloto es guiada, o un procedimiento totalmente guiado, en el que se
incorporan a la guia quirurgica tubos guia especiales adaptados al sistema de
implante seleccionado. (fig. 5a y 6).

Cuando se ha aprobado la planificaciéon del implante, el software proporciona un
informe de planificacion que especifica el tipo, el tamafio y la posicion de los
implantes planificados. El "protocolo de fresado" proporciona al cirujano la

informacion técnica relevante sobre el uso correcto de los instrumentos quirurgicos

especificos del sistema (Fig. 5b).

Surgical Protocol b
Patient: SELENE VALDEZ
Project: 2022-05-18_00001-001 (Upper Jaw)

Implant Information

Tooth Number. 12
implant Model Straumann® - Bone Level Tapered Roxolid® SLActive® Guided
Manufacturer: Straumann® Group
Article Number 021.3312G
Length 12mm
Body Diameter 33 mm
Platform Diameter 33 mm
Library Integrity This library is signed.,
P Color code: [__]

image - 'l —

Sleeve Information

Library Information: Straumann® - Sleeves : Fully Guided © 5.0 mm T-sleeve : d5 / D6 / hS
Sleeve Model. @ 5 mm T-sleeve
Manufacturer: Straumann ® Group
Article Number 034.053v4

| Height 5 mm
Inner Diameter. 5 mm
Sleeve offset to |mglzm Elal'olm / bone level: To platform: 11 mm / To bone level: 11mm
Library Integrity: This library is signed.,

@ Color code: 0]
s
Image: v—/
m | o

Surgical Kit and Drill Information
Library Information: Straumann ® - Guided Surgery Kit : @ 2.8 mm - BLT Drill : Long - 24 mm
Drill Model © 2.8 mm BLT Drill long, L = 24 mm
Drill Manufacturer Straumann® Group
Article Number. 034262
Dril Length: 414 mm
Drill Diameter: 2.8 mm
Drill Color Code: :]
Handle Description: ©28mm - h+1mm - yellow
Handle Outer Diameter. 5 mm
Handle Inner Diameter. 2.8 mm
Handle Depth Offset 1 mm

Handle Icon:

exocad Library Integrity This library is signed.,

TThe presence of an electronic signature only confirms that the ibrary entry has been verified for certain mesh and/or data characteristics. f the library contains

Fig. 5 a) Conjunto de datos para la impresién 3D de la guia. b) Protocolo de fresado.
(Imagenes propias).



Una vez que se ha completado el proceso de disefio (fig. 7a), el conjunto de datos
puede exportarse como un archivo STL y convertirse directamente en la guia
quirurgica fisica mediante procedimientos CAM aditivos o sustractivos. Los métodos
que se utilizan con frecuencia para este propésito incluyen la impresién 3D o las
tecnologias de creacion rapida de prototipos, especialmente la estereolitografia
(SLA), el procesamiento de luz digital (DLP) (fig. 7b), o la sinterizacién selectiva por
laser (SLS). La integracion de los tubos guia es un proceso manual, al igual que la

eliminacién de las estructuras de soporte y el acabado de la guia. (15) (16)

Drill handle* Sleeve
L |

N N ° o = )
Drill handle ' Sleeve ) Y \
depth offset* height « €
' 2 ,-J- —— —
i

Sleeve offset to
implant bone level

23  Bone level

Implant

Final drill length

* optional

This schematic diagram is provided only for the purpose of illustrating the following information.

Fig. 6 Componentes de la guia quirdrgica (Exoplan).



CIRUGIA DE IMPLANTES:

En el momento de la cirugia del implante, se verifica la posicién correcta de la guia
quirurgica en boca, mediante ventanas de verificacion especiales (Fig. 7c). La
implementacion exacta de las posiciones planificadas de los implantes solo se

garantiza si la guia quirurgica se ajusta de forma exacta y segura (fig. 7c y 7d).

El paso siguiente consiste en la preparacion guiada del sitio del implante de acuerdo
con un protocolo de fresado estandarizado definido por el sistema de implante
utilizado (Fig. 7d). Las inspecciones se pueden realizar en cualquier momento del
procedimiento, siempre que la guia quirdrgica no haya sido asegurada con pines
0seos. Se debe tener cuidado durante el fresado para asegurar una irrigacion
suficiente, que puede verse dificultada por la presencia de la guia quirurgica. Una
vez insertado el implante, dependiendo del modo de cicatrizacion, se colocan

suturas o un pilar de cicatrizacion, o se inserta una restauracion inmediata.

Fig. 7 a) Construccion y disefio final de la guia quirdrgica. b) Guia impresa por medio de
DLP con resina biocompatible (UNIZ zSG resin). ¢) Asentamiento 6ptimo de la guia
quirurgica. d) Fresado del sitio del implante por medio de reductores especificos de la
marca comercial de implantes a utilizar (Straumann BLT guided surgery) (Imagenes
propias).



PLANIFICACION Y COLOCACION DE IMPLANTES SCAI
(NAVEGACION DINAMICA).

La cirugia de navegacioén, también conocido como sistema de navegacion quirurgica
o sistema de cirugia guiada, se introdujo originalmente en la neurocirugia para
realizar una cirugia cerebral mas segura y minimamente invasiva (Mezger et al.,
2013). (17) (18)

El significado de navegacién en cirugia se define con mayor precision por las
preguntas planteadas: ";Ddnde esta mi objetivo (anatémico)?", "; Cémo llego a mi
objetivo de manera segura?", ";Doénde estoy (anatdmicamente)?" y jcomo debo
colocar mi implante?”. Ademas de estas importantes cuestiones de orientacion
anatémica, la navegacion quirurgica también se utiliza como herramienta de
medicion para proporcionar a los cirujanos la informacién adecuada en el momento

adecuado durante la cirugia.(17) (19)

El propdsito de los sistemas dinamicos de cirugia guiada por computadora en
implantologia es minimizar la desviacion de la posicion del implante con respecto a
la planificacion preoperatoria mediante el seguimiento en tiempo real de la
perforacién y la insercion del implante. (18)

La cirugia de navegacion dinamica permite al operador visualizar completamente la
osteotomia, y el sitio del implante en la pantalla de la computadora mientras se
prepara el sitio y se coloca el implante. (18) (20)

La desviacién 3D de la fresa o del implante se puede observar en tiempo real
mediante un monitor. La profundidad del fresado, el angulo y la posicion del implante

se puede ajustar en cualquier momento de la cirugia.(4)(20)

La utilidad de la navegacién radica en su alta precisidén, que es particularmente

necesario en algunas situaciones quirurgicas especificas:



1.-Cuando se deben tomar en cuenta las estructuras anatdomicas y el control de la
profundidad es importante.

2.- Cuando los clinicos deseen utilizar un abordaje sin colgajo.

3.- Cuando la colocacién requiera una gran precisién de angulacion y espaciado
entre los implantes y los dientes adyacentes.

4.- Cuando los implantes deban colocarse en un espacio interdental estrecho y los
tubos guias estaticos interfieren con la posicion ideal del implante debido a su
tamafno.

5.- Cuando se espera que la visualizacion directa sea dificil, por ejemplo, en

pacientes con apertura bucal limitada. (20)

Este sistema proporciona un flujo de trabajo mas simple, rapido y flexible con una

verificacion precisa facil y confiable para reducir grandes errores en la colocacion.

Los sistemas de navegacion dinamica disponibles en Estados Unidos y México
utilizan un seguimiento 6ptico.

Existen dos sistemas de seguimiento optico: activo y pasivo.

Las matrices del sistema de seguimiento activo emiten una luz infrarroja que se
rastrea a una estéreo camara, y las matrices del sistema de seguimiento pasivo
utilizan esferas para reflejar la luz infrarroja emitida desde una fuente de luz hacia
otra camara.

El paciente y la fresa que se utiliza para la osteotomia deben de estar sobre la linea

de visién de la camara de seguimiento.

La tecnologia de navegacion dinamica mas utilizada es la pasiva, la luz se proyecta
desde una fuente de luz de diodo que refleja sobre el paciente y el sitio quirurgico,
el sistema después calcula la posicion del paciente y los instrumentos a utilizar en
relacion con el plan prequirurgico.

Esto es en tiempo real, o dindmicamente, ya que una imagen virtual es proyectada
a un monitor para poder ser visualizado por el cirujano y el personal.

Este dispositivo de realidad virtual permite al cirujano trabajar dinamicamente sobre



el paciente y ejecutar la cirugia del implante planificada, en cualquier momento el

cirujano puede cambiar el plan en funcién a la situacion clinica. (20) (21)

Para realizar este flujo de trabajo, es necesario tener uno o mas marcadores
fidedignos de referencia presentes y claramente visibles en la CBCT, ya que son
utilizados al preparar el plan quirargico. (21)

Este marcador se fija al arco del paciente mediante un stent o tubo termoplastico,
que normalmente se impresiona directamente sobre la denticion residual del

paciente.

Para permitir un registro preciso, el stent debe fijarse en la misma ubicacion y
orientacién de la arcada, desde el momento de toma de la CBCT, durante la
osteotomia y en la colocacion del implante. Un stent que no este alojado
correctamente dara como resultado un error de guia, lo cual comprometera la

precision de la cirugia navegada.

Otros inconvenientes del uso de un stent incluyen la necesidad de una CBCT
adicional, tiempo extra para acondicionar el stent termoplastico (usar agua caliente
para moldearlo y posteriormente agua fria para enfriarlo (22) (24); habilidad en la
preparacion del stent y posible interferencia del stent al colocar una pieza de mano

cerca del sitio de perforacion.



Fig. 8 a) Preparacion del stent termoplastico conectado a un marcaje radiopaco

(Asterix de Navident, ClaroNAv). B) Colocacién del stent para la toma de CBCT del
paciente. (24)

Para superar estos inconvenientes, se introdujo un sistema llamado Registro de
seguimiento o Trace registration (TR) de Navident (ClaroNav) y se promociond
comercialmente como TaP (“Trace and Place”) o rastrear y colocar para su sistema
Navident 2. (23)

En lugar de un marcador de referencia radiografico, TR utiliza estructuras que son
visibles en la CBCT, como dientes, pilares o cierto tipo de restauraciones. La forma
de estas estructuras debe ser detectada por el sistema de navegacion antes de la

cirugia, utilizando un enfoque de “escaneo de contacto de superficie”.



Se utiliza un lapiz 6ptico con punta de bola, llamado Tracer, para trazar entre 3 a 6
estructuras anatomicas dentro del arco, alineandose directamente con los datos de
la CBCT volumétrica. Esto brinda un mapeo de registro entre el CBCT y el arco del

paciente fisico.

Fig. 9 Esquema que demuestra la deteccion de la camara de video de la
posicion de la pieza de mano y la posicion de la mandibula a través de
marcadores o etiquetas. (20)



El protocolo TR consta de tres pasos:

1.

Plan: Creacion del plan quirurgico sobre la base de datos volumétricos de
DICOM, obtenidos gracias a la CBCT. El flujo digital se completa por medio
del software de planificacion del sistema Navident, tomando en cuenta los
puntos de referencia anatomicos, las irregularidades del tejido, hueso
disponible y los dientes adyacentes y antagonistas. Se realiza de igual

manera la fusion de la tomografia con el escaneo intraoral del paciente. (23)

Cancel Delineate Plan 43 Plan
Upper %

Import Fiducial Lower PV

Fig. 10 a) Tomografia computarizada de haz cénico que muestra el sitio de colocacion
del implante. b) Arrastrando una linea roja al plano oclusal se localiza la zona donde
se va a realizar la cirugia y colocacion de implantes. ¢) Planeacion de la cirugia,
tomando en cuenta la longitud, angulacion y grosor del implante mediante el software
de Navident, y seleccion del disefio de la prétesis. d) Rastreo del trazo realizado en
ambos lados de la region de interés.



. Trace o rastreo: Registro de las estructuras anatdmicas marcadas en la
CBCT y asignar la imagen a las estructuras fisicas del paciente. Para este
proceso se instala el head tracker o rastreador de cabeza para permitir el
seguimiento del maxilar o mandibula del paciente durante la cirugia. Este
rastreo se realiza por medio de un rastreador de micras o Micron Tracker que

utiliza una vision estereoscoépica en tiempo real.

Fig. 11 a) Head tracker con ganchos para las orejas y almohadillas para la nariz.
b) Herramienta de rastreo. c) etiqueta de rastreo. d) Puntos de referencia confirmados
para una navegacion precisa. (23)



3. Place o colocacion: Colocacion del implante segun el plan por medio de

navegacion dinamica. (23)

Stereoscopic camera and light
on a folding arm

-

—

Laptop with Navident software
installed
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Drill tag
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“Having used Navident for more than a year we can
now offer a more precise and efficient workflow for our
patients who desire inmediate implant therapy. Stent,
scan, plan and place has now gotten even better with
Trace and Place. With this technology a guide is no
longer necessary, improving efficiency and eliminating
potential errors. As a busy practitioner | am always
looking for ways to improve my practice workflow and
‘ B this technology has done just that.” Dr. Todd Scheyer,
* q Periodontist, Houston, Texas

! 1 Pictured: Dr. Joey Ting-Yuen Chen, Taipei, Taiwan

Fig. 12 Elementos para la realizacién de. Cirugia guiada por navegacién dinamica
(Navident, ClaroNav, Toronto Canada).



CAPITULO Ill. MARCO REFERENCIAL

El uso de cirugia guiada por computadora suele estar indicado en casos complejos
en los que situaciones anatémicas, como la proximidad del nervio dentario inferior,
o el piso del seno maxilar, hacen necesaria una cirugia precisa para evitar lesiones.
Estas técnicas ya estan disponibles en la practica clinica.(24)

Un sistema guiado debe estar facilmente disponible y ser rentable para realizar una
cirugia guiada en todos los pacientes que reciben implantes dentales. A medida que
la navegacion dinamica esté mas disponible y la base de pruebas confirme su

precision, los cirujanos deberan aceptar la curva de aprendizaje. (25) (26)

Es de gran importancia analizar los sistemas actualmente disponibles ya que esto
permite discutir las posibilidades y limitaciones de estos sistemas, asi como tener
el conocimiento de la desviacién maxima posible.(18)

Las posiciones que se analizan en diversos estudios son la direccion, angulacion y

profundidad del implante, comparandolo con la planeacién prequirurgica.

a= global
b= lateral

c= profundidad

a= angulo

Colocado

Planeado

Fig. 13 Medidas estandar para la evaluacién de exactitud entre el implante planeado
vs colocado (o0 en su defecto implante colocado con sistema estatico vs dinamico).
(imagen propia).



* Desviacién angular (grados): angulo mas grande en el espacio 3D entre los ejes
centrales de los implantes planificados y colocados.

 Desviacion global (mm): Desviacion global del implante planificado y colocado
(tiene en cuenta el angulo, la profundidad y la posicién).

* Desviacion de profundidad (mm): diferencia de profundidad del implante entre los
implantes planificados y colocados.(27)

* Desviacién lateral (mm): diferencia en la colocacion mesiodistal y bucolingual del
implante entre los implantes planificados y colocados. Se realizé un analisis de

varianza de medidas repetidas. (27)(26)

Cuando se coloca un implante en la ubicacion y angulacion ideal, la restauraciéon
protésica planificada debe ser 6ptima. A medida que aumentan las desviaciones en
la colocacion de implantes, los métodos protésicos se vuelven mas complicados y

pueden comprometer el resultado final.(26) (28)

Actualmente, la literatura disponible sobre el tema ha ido en aumento, desde la
informacion sobre diferentes técnicas guiadas, sobre la precision de la posicion de
los implantes en comparacién con la planificacion digital virtual, asi como los

resultados clinicos.(18)(25)

La navegacion dinamica tiene una serie de ventajas inherentes sobre la navegaciéon
estatica. La navegacion dinamica permite modificaciones en tiempo real del plan
quirurgico segun sea necesario cuando esté clinicamente in(29)dicado, permite la
visualizacion directa del campo quirurgico en todo momento.

La navegacién dinamica se puede utilizar en pacientes con apertura bucal limitada
y en el area posterior de la boca, como los sitios de los segundos molares.

La guia dinamica no esta restringida por el tamafio del tubo de perforacion.



Los sistemas de navegacién dinamica son completamente “abiertos” y no requieren
instrumentacién especial. Incluso los sistemas de implantes guiados estaticamente
no patentados requieren que se utilicen fresas muy especificas de una forma
predeterminada.

El tamafo del implante no esta limitado con los sistemas guiados dinamicamente
como lo esta con las guias estaticas. A medida que aumenta el tamafio de los
implantes, se debe aumentar el tamafo de los tubos de fresado en las guias
estaticas y esto puede limitar la posibilidad de colocar implantes de mayor tamano.
Los sistemas de implantes guiados dinamicamente son convenientes para el
paciente y el médico. Al paciente se le puede tomar la tomografia computarizada,
planificar la posicion del implante y colocar el implante bajo guia asistida por
computadora el mismo dia. No es necesario fabricar una guia en un laboratorio o
esperar a que se imprima una guia en una impresora 3D. Finalmente, la guia
dinamica permite mejorar la ergonomia del cirujano durante la cirugia. El cirujano
visualiza el campo quirurgico durante el procedimiento de perforacién mientras mira
el monitor de una computadora y no necesita agacharse ni torcerse para colocar el
implante.(25)(26)(30)

Somogyi-Ganss et al., (26) in 2015, examino la precision del sistema Navident por
medio de un estudio in vitro, los resultados con respecto a la desviacion de

profundidad (variacion de 0. A 3,3 mm).

Un metaanalisis publicado por Jung y colaboradores revel6 que las precisiones del
punto de entrada y del vértice son significativamente mas altas cuando se utilizan
sistemas de navegacién dinamica, en comparacion con guias quirurgicas estaticas
tradicionales. (26)(25)

Block et al., concluyeron que la precision del sistema de navegacion dinamica
evaluado mejor¢ significativamente en comparacién con la colocacion de implantes
a mano alzada y después de 20 casos, hubo diferencias minimas de precision entre

los cirujanos expertos e inexpertos. (26)



CAPITULO IV. METODOLOGIA Y ANALISIS

Se realizé una busqueda electrénica de informacion cientifica utilizando la Base de
Datos en Salud MedLine a través de PubMed, Base de Datos Multidisciplinares:

Springer Link, Bibliotecas Electronicas: Scopus, Wiley y Google Académico.

Tabla 4. Resultado de la busqueda de articulos.

Palabras clave Google Wiley Springer Pubmed
Académico link

Computer 2 3 2 2

assisted

surgery

Dental 2 3 4 7

implants

Dynamic 3 4 2 5

navigation

Guided surgery 2 3 2 3

2.2 Criterios de Busqueda

Se realizé una busqueda en un rango de tiempo establecido entre 2017-2022,
durante el periodo de enero 2022 a abril 2022.

Palabras clave:

Computer assisted surgery

Dental implants

Dynamic navigation

Guided surgery

2.3 Criterios de Seleccion



1. Inclusién:
Articulos con que se incluya el uso de cirugia de navegacion dinamica
Articulos con disefio de estudio in vitro
Articulos en idioma inglés y espaiiol

Articulos con afo de publicacion 2017-2022

2. Exclusion:
Articulos sin relevancia para esta tesina.
Articulos por debajo del estandar de calidad de la publicacién.

3. Eliminacion:
Articulos repetidos.
Articulos no relacionados a la navegacion dinamica.

Articulos no relacionados con guias estaticas en 3D.

Se obtuvieron 49 articulos de los cuales se seleccionaron 6 para su completo

analisis.



Autor,

ano

Tabla 5. Articulos seleccionados

Tipo de
evidencia

Objetivo

Conclusion

Stefanelli et Control clinico
al. 2020(31)  aleatorizado
Matsumara @ Clinico

et al. retrospectivo
2021(32)

Yimarj et al. Control clinico
2020(33) aleatorizado
Kaewsiri et Control clinico
al. 2018(3) aleatorizado

Evaluar el uso de implantes

pterigoideos utilizando el

sistema de Navegacion
Dinamica Navident y
comparar la exactitud en

contraste con el protocolo de
mano alzada.

Aclarar los factores que
afectan los errores de
posicién de colocacién de
implantes en cirugia guiada
por implantes

Comparar la precisiéon de la
posicion del implante, asi
como el paralelismo entre
dos implantes colocados con
un sistema estitico o
dinamico para soportar una
prétesis dental fija en
pacientes parcialmente
desdentados.

Comparar la precision de la
colocacion de implantes en
términos de desviacion de la
posicion optima planificada
digitalmente, asi como
investigar la distribucién de
la desviacion en cada
direccion 3D entre implantes
colocados usando sistemas
CAIS estaticos y dinamicos
en un solo espacio dental.

La cirugia de implantes
pterigoideos puede ser una
modalidad predecible y exitosa

para la rehabilitacion de
implantes dirigidos
protésicamente en la maxila

posterior atrofica, es mas precisa
que la cirugia a mano alzada y
lleva menos tiempo cuando se
utiliza la navegacion dinamica
este estudio aclaré que el disefio
de la guia quirargica, el numero
de dientes que soportan la guia
quirdrgica, el ajuste del pin de
anclaje y la estructura de
refuerzo, influyen en el error de
posicion de colocacion del
implante durante Ila cirugia
guiada

Los sistemas
dinamicos parecen lograr
resultados clinicos similares
cuando se colocan dos implantes
in vivo, pero también con
respecto al paralelismo del
implante. Ambos pueden estar
indicados para colocar multiples
implantes y soportar la misma
prétesis, con la eleccion dirigida
por las preferencias del cirujano,
las condiciones anatémicas del
paciente y las indicaciones y
limitaciones inherentes a cada
sistema.

Dentro de las limitaciones de este
estudio, la colocacion de
implantes en el espacio de un
solo diente con el sistema CAIS
dinamico se muestra tan precisa
como con el sistema CAIS
estatico. Las conclusiones solo
reflejan los resultados de esta
investigacion sobre sistemas
CAIS especificos y es posible
que no se apliquen a todos los
sistemas disponibles. Se
requeriran mas estudios para
comparar la precisién de tales
sistemas en condiciones
anatomicas mas desafiantes,

estaticos vy



Wu et al
2020(1)
Stefanelli,
Mandelaris
et al.
2020(34)

Retrospectivo
Serie de
casos

Analizar la presion del
sistema de navegacion
dinamica en la aplicacién
clinica de implantes orales,
analizar factores como el

nivel de experiencia del
cirujano y los sitios de
implantes, que puedan

afectar la precision

Evaluar si hay diferencia de
precision cuando se rastrea
un area de superposicion
mas amplia (entre el arcoy la
CBCT) y evaluar la exactitud
del flujo de trabajo en el
sistema de navegacion
dinamica, (entre la
planeacion y la colocacién).

como con multiples implantes en
pacientes parcial y totalmente
desdentados.

La navegacion dinamica puede
lograr la colocacion precisa del
implante, asi como la guia
quirdrgica estatica. Ademas, el
nivel de experiencia del cirujano y
el lugar del implante no influyen
en la precision de la navegacion
dinamica, mientras que la
precision de sistema dinamico
parece mayor que la del estatico
en molar.

El uso de este sistema para el
tratamiento de pacientes con al
menos tres dientes estables que
necesitan ser extraidos para un
tratamiento protésico totalmente
sobre implantes es una técnica
prometedora porque le permite al
clinico realizar una colocacién de
implantes altamente exacta vy
precisa.



CAPITULO V. DISCUSION Y CONCLUSION

La introduccion de implantes ha contribuido a tratamientos mas confiables para los
pacientes, ya que se ha encontrado una estabilidad exitosa a largo plazo en los
tratamientos para el edentulismo parcial y completo basados en implantes dentales.
Hoy, la implantologia dental se enfoca en ser minimamente invasiva,
especificamente en la colocacion de implantes guiados protésicamente. Los
implantes que no se colocan en una posicion favorable corren el riesgo de
complicaciones futuras que involucren los componentes protésicos o los tejidos
periimplantarios. La colocacién exitosa del implante no solo se juzga por la

osteointegracion sino también por la estética.(32)(35)

La posicion del implante es fundamental para producir una protesis estéticamente
agradable y una posicion inadecuada se considera un factor de riesgo de
periimplantitis.(36)

Los dos diferentes sistemas de cirugia guiada que se han desarrollado en este
analisis de literatura han demostrado ser métodos confiables y predecibles, a

comparacién con los protocolos convencionales. (Tabla 6)



Tabla 6. Resultados

Articulo, Tipo de N N D coronal D apical D angular
ano guia pacientes/ implantes en mm en mm en°’
modelos

C E C E C E C E C E C E

Stefanelliet FH DN 19 19 31 32 154 066 273 113 | 1249° 2.64°
al. 2020

Matsumara FG 122 122 188 0.98 0.98 2.69°
etal 2021

Yimarjet FG DN 15 15 30 30 1.04 124 1.54 1.58 4.08 3.78
al. 2020

Kaewsiriet FG DN 30 30 30 30 097 1.05 128 129 2.84 3.06
al. 2018

Wuetal. FG DN 29 25 57 38 122 136 1.33 148 4.34 3.71
2020

Stefanelli, DN 13 77 0.26 0.29 0.7
Mandelaris
etal 2020

N, Numero. D, Diametro. C, Control.

Frase completa

Navegacién Dinamica/Dynamic
Navigation

Completamente Guiado/Full-
Guided

Guia SemirestrictivaHalf-Guided
Mano Alzada/Free-Hand

E, Experimental.

Abreviatura
DN

FG

HG
FH

Un numero reducido de estudios ha evaluado la precision entre los diferentes

sistemas de navegaciéon dinamica, describiendo comunmente una precision de 1 a

2 mm in vitro cuando se utilizan sistemas de navegacion dinamica de primera

generacion.

Somogyi-Ganns et al. (2015) (27) realizaron un estudio piloto probando tres

sistemas populares de guia estatica (Simplant (Materialise Dental, Lovaina,

Bélgica); Cirugia guiada Straumann, (Instituto Straumann AG, Basilea, Suiza);

NobelClinician, (Nobel Biocare AG, Zurich, Suiza)) frente a un prototipo inicial del

sistema de navegacioén utilizado en este estudio. Todos los sistemas, incluidas las

guias de acrilico fabricadas en laboratorio, proporcionaron una tasa de desviacion



aceptable (<2 mm lineal y 5° angular), mientras que el sistema de navegacion

proporcion6 una mayor precision (1,14 y 1,71 mm lineal y 2,99° angular). (37)

Teniendo en cuenta los costos adicionales y la mano de obra, los beneficios de la
cirugia de implante guiada, especialmente en el caso de un dispositivo de
navegacion, se han debatido frente a la técnica convencional a mano alzada.
(24)(27)

A pesar de que la cirugia dindmica requiere una inversion inicial en capacitacion y

trabajo, tiene el potencial de brindar muchas ventajas sobre el enfoque estético:

e Permite tener en una sola cita: escaneo, planificacion y cirugia. (Cuando un
CBCT esta disponible en el sitio.

e La seguridad y la previsibilidad aumentan debido a la capacidad de verificar
la precision en cualquier momento durante la cirugia.

e La planificacion es mas simple y rapida, la segmentacion de la superficie y el
disefio de la guia no se tienen que imprimir y se pueden hacer en la clinica.

e Los costos previos al procedimiento son aparentemente mas bajos.

e Se mejora la ergonomia del cirujano.

e Se eliminan las fallas de las guias porque no hay guias rotas o mal ajustadas.
(38)(39)

Aunque se reportan ventajas utilizando la navegacion dinamica, este método
requiere que el cirujano coordine su vista de la pantalla con los movimientos de sus
manos. La mirada fuera del sitio del implante con la rotacion de la cabeza para mirar
la pantalla del sistema de navegacion podria representar. un riesgo en caso de
desplazamiento accidental del instrumento quirdrgico o movimiento inesperado del

paciente, especialmente en implantologia avanzada.



El uso de la realidad aumentada (RA) puede superar este inconveniente y también

reducir el tiempo de la operacion.

Las categorias de cirugia guiada por RA se agrupan de la siguiente manera:

1.

tipo I, que implica el uso de anteojos o cascos
tipo I, con datos digitales que se proyectan en un espejo
tipo Ill, donde las imagenes son mostradas directamente sobre los pacientes

tipo IV, con el uso de un monitor externo.

Aguamanil et al., informé un beneficio médico significativo para los pacientes

cuando la navegacion y AR se utilizan para la colocacién de implante.

D'haese et al. [2017] informaron que el uso de navegacion dinamica en la colocacién

de implantes sin colgajo fue precisa, predecible y segura en aquellos pacientes con

un reborde mandibular ancho, regulary liso en comparacion a una arquitectura ésea

mas irregular que termind en un una colocacién de implante mas dificil y menos

preciso.(19)

El sistema de navegacién dinamica tiene varias ventajas sobre las guias quirurgicas
estaticas:

El sistema de navegacién dinamica se puede utilizar en sitios con espacios
verticales limitados como los sitios del segundo molar o en pacientes con
aperturas bucales limitadas. Las guias quirdrgicas generadas por
computadora son mas dificiles de usar en tales escenarios porque son
voluminosos y el sistema requiere fresas de implante mas largas e
instrumentacion especial.

Permite la visualizacion directa del campo quirdrgico mientras que las guias
quirurgicas estaticas bloquean la vista directa a los sitios quirurgicos.

Los movimientos de las fresas y los implantes pueden monitorearse en
tiempo real y la precision puede ser verificado durante todo el procedimiento.

Los tubos guia de las guias quirurgicas estaticas tienen ciertas dimensiones
y pueden ser demasiado anchos para sitios de espacio estrecho mesiodistal.



e Es dificil juzgar la densidad 6sea durante el proceso de fresado porque las
fricciones entre las fresas del implante y los tubos guia de las guias
quirurgicas estaticas interfieren con el tacto.

e El sistema de navegacion dinamica proporciona una mejor sensacion tactil
durante preparaciones de osteotomia.

e El sistema de navegacién dinamica permite modificar los planes quirurgicos
durante la cirugia

e El sistema de navegacion dinamica permite realizar la cirugia el mismo dia
que la CBCT. No es necesario esperar a la fabricaciéon de las guias
quirurgicas.(40)

Un estudio piloto publicado por Golob et al.(20), se disefié para evaluar la progresién
del aprendizaje y la precision en la colocacion de implantes dentales en un modelo
de simulacion, cuando se utiliza un sistema de navegacion dinamica guiada por

computadora, como Navident.

Esto para definir la curva de aprendizaje y el numero minimo de intentos necesarios
al utilizar el sistema de navegacion de implantes guiado por computadora para

mejorar la habilidad de colocacién de implantes en un cirujano principiante.

Como conclusién, los cirujanos novatos demostraron mejora significativa de las
habilidades de colocacion de implantes con Navegacion Dinamica después de 3
intentos.

Mediavilla et al.(2), concluyeron que los resultados mostraron una colocacion

precisa del implante con el uso de sistemas dinamicos y estaticos.

Sin embargo, el sistema de navegacion dinamica tiene una curva de aprendizaje.
Un error en el sistema que afecte a la relacion entre los puntos de referencia y el
paciente puede conducir a un error durante la perforacion y la colocacion del
implante.

La necesidad de precaucion durante todos los pasos de la cirugia es obligatoria

para evitar una consecuencia iatrogénica para el paciente (Somogyi-Ganss et al.,



2015). Requiere una curva de aprendizaje y se requiere un periodo de capacitacion

antes de trabajar con pacientes (Block et al., 2017). (41)



Ventajas

Tabla 7. Comparacion de ventajas y desventajas. (40)

Desventajas

Navegacion
Dinamica

Guias Estaticas

se puede utilizar en sitios con
espacios verticales limitado
Permite la visualizacién directa
del campo quirurgico

Los movimientos de las fresas
y los implantes pueden
monitorearse en tiempo real
permite modificar los planes
quirurgicos durante la cirugia
permite realizar la cirugia el
mismo dia que la CBCT

Permiten una cirugia sin colgajo,
siendo menos traumatico para el
paciente.

Cuando se maneja correctamente
la planeacién prequirdrgica, las
guias estdticas completamente
guiadas ofrecen maxima precision.
Costo inicial es relativamente mas
econémico a comparacién del
sistema dinamico.

Curva de aprendizaje vy
requiere capacitacion
adecuada del sistema.

Una mal posicion entre los
puntos de referencia
anatomicos reales y los
seleccionados en la CBCT nos
dan un fresado erréneo.

El sistema exige el manejo vy
dominio de vision indirecta.

Los tubos guia de las guias
quirurgicas estaticas tienen
ciertas dimensiones y pueden
ser demasiado anchos para
sitios de espacio estrecho
mesiodistal

Es dificil juzgar la densidad
O0sea durante el proceso de
fresado porque las fricciones
entre las fresas del implante y
los tubos guia de las guias
quirurgicas estaticas interfieren
con el tacto.

Las guias quirurgicas estaticas
bloquean la vista directa a los
sitios quirurgico.



CONCLUSION:

Los sistemas guiados dinamicamente pueden presentar una herramienta de
ensefianza en el desarrollo temprano de habilidades clinicas en la colocacién de
implantes para el operador novato.

El uso de cualquiera de los dos sistemas evaluados en esta literatura brinda altos
niveles de exactitud y permiten tener un pronéstico altamente favorable.

La planificacion digital de implantes y la cirugia guiada de implantes ofrecen muchas
ventajas en términos de preparacion optimizada del tratamiento quirdrgico y

protésico dando un resultado predecible y exitoso.

Se necesitan mas investigaciones clinicas para evaluar los beneficios del enfoque
por medio de navegacion dinamica, incluido el analisis del consumo de tiempo, asi

como costo beneficio en comparacién con otros métodos.
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