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RESUMEN

En la literatura actual la planificacion digital es definida como un método de alta
precision. Sin embargo, son pocos los estudios en la actualidad que nos permitan
analizar la precision de éstas en un mismo caso, comparandolo con los resultados de la
planificacién original. Incluso existen estudios donde se demuestra su fracaso. El
objetivo de nuestro estudio es comparar el resultado clinico de un caso real con su
planificacion digital. En un paciente de implante del diente 3.5, fue utilizada un
planificacion digita y una guia quirdrgica. Luego de la oseointegracion (6 meses), fue
obtenido un modelo de transferencia. Del cual se obtuvieron 10 modelos in vitro para la
colocacion de los implantes. Los cuales utilizaron la misma guia quirdrgica estricta para
la colocacion de implantes bajo las mismas condiciones del paciente real.
posteriormente todos los modelos fueron escaneados para obtener modelos digitales
(STL) y asi realizar la proyeccion de la posicion tridimensional del implante segun la
técnica Keunbada son y cols 2019. La reproducibilidad se evalu6 contrastando la
posicion digital ideal de la planificacién, el STL del modelo post oseointegracion y los
STL de los grupos experimentales, se consideraron los siguientes parametros:
desviacion lineal de la plataforma del implante (LP - mm), desviacion lineal del apice del
implante (LA - mm), desviacion angular del implante (A - grados), desviacion vertical del
apice (VA - mm). Los resultados fueron analizados con un analisis de varianza con un a
= 0,005 y un test ANOVA. A modo de conclusion la utilizacion de una guia estricta no
asegura que la ubicacién va a ser igual a la planificacion digital del implante. Segun
nuestros resultados existen rangos de variacion lineal de la plataforma de (0.82mm);
desviacion lineal del apice de (1.74 mm); desviacion angular del implante (4.96°) y
variacion vertical del apice (0.2mm) lo que indicaria que a pesar de utilizar una guia

estricta pueden existir variaciones en la posicion final del implante.

PALABRAS LLAVE: Guia estricta, Implante unitario, Planificacion digital



INTRODUCCION

La era digital en odontologia es una realidad. La introduccion de la tomografia
computarizada (CBCT) en combinacién con el uso de software dentales para el disefio
de guias quirdrgicas llegé para revolucionar la planificacion y la colocacién de los
implantes dentales. Todo esto permite lograr resultados con alta precision y exactitud,
lo que en la practica se traduce en cirugias que se acercan casi en su totalidad a la
planificaciéon digital realizada. Si bien se han reportado ventajas significativas cuando el
clinico utiliza la guia quirdrgica estricta, debemos considerar que todos los sistemas de
guia pueden tener desviaciones las cuales se deben tomar en consideracion para la

practica clinica. (1)

Inicialmente la técnica quirdrgica tradicional en la implantologia consistia en no
utilizar guia o utilizar guias que solo fueran referenciales, lo que hacia que los
resultados no fueran precisos y que la posicion dependiera mucho de la experiencia del
clinico. Hoy en dia las guias quirurgicas estrictas, desarrolladas digitalmente mediante
un software especializado, son una excelente alternativa para acercar la planificacion
digital al sitio quirurgico, especialmente en las cirugias en qué debido a la complejidad
del caso, a través de una técnica convencional no se habria logrado un resultado
predecible (2).

En la literatura actual la planificacién digital es definida como un método de alta
precision, esto es influenciado con la creencia popular de que por el solo hecho de ser
digital, ésta debe dar resultados infalibles. Sin embargo, son pocos los estudios en la
actualidad que nos permitan analizar la precision de éstas en un mismo caso,
comparandolo con los resultados de la planificacion original. Incluso existen estudios

donde se demuestra su fracaso (1).

El objetivo de nuestro estudio es comparar el resultado clinico de un caso real
con su planificacion, la cual fue previamente realizada mediante un software digital,
para asi analizar la precision de la misma guia con metodologia validada de medicion

indirecta en un modelo in vitro.



MARCO TEORICO

GUIA QUIRURGICA

La guia quirdrgica permite una cirugia minimamente invasiva de manera
predecible y segura, se define como una guia utilizada para asistir en la colocacion
guirtrgica adecuada de los implantes dentales (3). Su objetivo principal es dirigir la
perforacién del lecho implantolégico y proporcionar una ubicacion lo mas precisa

posible siguiendo la planificacion digital.

Una guia quirargica estricta se compone de dos elementos: el cilindro guia y la
superficie de contacto interna. La superficie de contacto encaja en una zona de fijacion
estable en el paciente (dientes en pacientes desdentados parciales o en el reborde
alveolar en pacientes completamente desdentados). Los cilindros dentro de las guias

ayudan a transferir la planificaciéon al guiar la fresa en la ubicacidn y orientacién exactas

(4).

CLASIFICACION DE LAS GUIAS

Las guias quirdrgicas pueden clasificarse de acuerdo a la limitacion que
presenten durante el momento de la preparacién quirdrgica o de acuerdo a la técnica

de fabricacion.

De acuerdo con la limitacion pueden ser. no restrictivas, semirrestrictiva o
restrictivas. La no restrictiva le indica al cirujano la posicion de los implantes en relacién
con la protesis, impide mayor control sobre direccion o profundidad de fresado lo que
puede ocasionar errores de angulacion, falta de paralelismo o compromiso de
estructuras anatémicas. El tipo semirrestrictiva incorpora un tubo guia que corresponde
a la fresa inicial de la preparacion, sin embargo, el cirujano debe continuar a mano
alzada con el protocolo quirtrgico lo que también puede ocasionar complicaciones,
mientras que la restrictiva limita las posiciones vestibular o lingual y posee topes de



profundidad lo que lleva a que las preparaciones seran exactas y de acuerdo con la

planificacion (5)

Las guias restrictivas y semirrestrictivas se obtienen a partir del duplicado de
encerados o0 enfilados diagndésticos, pero también es posible utilizar proétesis
prexistentes, si presentan similitud con la proyeccion protésica propuesta, en cualquier

caso, se les debe incorporar marcadores radiopacos (6).

Otra clasificacion relacionada a la técnica de fabricacion permite dividir en dos

tipos de guias: estaticas y dinamicas.

Un sistema estatico utiliza un disefio asistido por computadora en un conebeam
(CBCT) para crear guias que incorporan tubos metalicos, el cual utiliza un sistema
quirurgico con la respectiva instrumentacion para colocar los implantes usando estos
cilindros como guia, evitando que el implante cambie de posicién con respecto a la

planificacién. (7)

Por otro lado, el sistema dinamico de navegacion comienza con la fijacion de los
marcadores al arco. Se coloca un clip que contiene 3 marcadores metalicos en los
dientes del paciente en un area que no se sometera a cirugia. Si se utilizara un plan
estético, se pueden incluir dientes radio opacos en la boca como una guia de imagen
para permitir una Optima colocacion del implante virtual. La exploracion CBCT debe
tomarse con el clip en su lugar. El clip se puede quitar y almacenar para usar durante la
cirugia. El conjunto de datos DICOM (Digital Imaging and Communication On Medicine)
se carga en la computadora del sistema de navegacion, luego se coloca el implante
virtual en la posicion deseada. El software es simple y requiere una experiencia
informéatica minima por parte del clinico. Los implantes se disefian de manera
genéricamente utilizando: el didmetro de la plataforma y el didmetro apical, asi a
medida que recorre la longitud del implante se generan incrementos de 0,1 mm en el

diametro de este, el cual puede orientarse segun sea necesario (7).



Se recomienda una guia estética para casos edéntulos. La navegacion dinamica
requiere el registro de la mandibula en el sistema de navegacién, que actualmente no

puede obtenerse ya que seria necesario utilizar marcadores intradseos (7).

La navegacion dinamica esté indicada para cualquiera de los siguientes casos (7):

Colocacion de implantes en pacientes con apertura bucal limitada.
Colocacion del implante el mismo dia de la exploracién CBCT.
Colocacién de implantes en lugares de dificil acceso, como el segundo molar.

Colocacién de implantes cuando la visualizacién directa sera dificil.

o~ w0 DN E

Colocacion de implantes dentro de espacios internos dentales cuando no se
pueden usar guias estéticas debido al tamafio del tubo.
6. Colocacion de implantes adyacentes a dientes naturales en situaciones en las

gue los tubos de guia estética interferiran con la colocacion ideal del implante.

A pesar de su alto costo y de requerir un proceso de planificacion detallado y
preciso, las guias CAD- CAM son consideradas el gold estandar debido a que son
restrictivas, es decir, solo permiten el paso de fresas con un diametro y longitud
exactos, lo cual garantiza la seguridad del procedimiento, igualmente facilitan los
procedimientos quirdrgicos, disminuyen el tiempo intraquirdrgico, son estables y

permiten procedimientos menos invasivos (8).

Las condiciones ideales de colocacion del implante, y que permiten las guias

quirurgicas estrictas, son (9):
1- Colocarse en una zona ideal la cual se encuentre tridimensionalmente

cubierta completamente por hueso o material de reemplazo 6seo.

2- Cuidado de no dafar las estructuras anatdbmicas vecinas. Estos son en

particular el nervio mandibular en el caso de la mandibula; la membrana



schneideriana del seno maxilar en el maxilar y finalmente las raices de los

dientes adyacentes.

3- Una ubicacion para la rehabilitacion ideal del implante (estético y funcional).

Existen tres técnicas comunmente utilizadas para la fabricacion de la guia

quirdrgicas estéticas, que son:

1- Técnica tradicional (modelos de yeso)
2- Técnica computacional con estereolitografia (impresion 3D)

3- Disefio y fabricacién asistida por computadora (CAD-CAM).

TECNICA TRADICIONAL

Este es el tipo de guia mas comun, originalmente se disefid para establecer la
relacion entre la planificacion y la anatomia del paciente, sin mucha precision. Esta ha
sufrido multiples modificaciones, como la incorporacién de tubos guias en los sitios de
las perforaciones con didmetros correspondientes a la primera fresa, siendo

considerada como una guia semirrestrictiva o semiestricta (10).

Algunas de las modificaciones que se pueden realizar en las guias son la
eliminacién de la porcion vestibular o lingual / palatino de la zona de la preparacion
(guias de rielera) para mejorar la visibilidad, garantizar el paralelismo, y disminuir la
friccibn y mejorar la irrigacion (11) o la incorporacion de pines de paralelismo para

orientar el posicionamiento de la fresa durante el procedimiento quirargico (12).

Estos dispositivos normalmente se elaboran a partir de una lamina de acetato
termoplastico aplicada al vacio sobre un duplicado en yeso de la predeterminacion
protésica y reforzada con polimetil metacrilato (PMMA) transparente, pero existen
materiales alternativos como la resina fotopolimerizable tipo Triad.

Para visualizar radiograficamente la proyeccion de los dientes en relacion con el

reborde 0seo, se incorporan a la guia unos marcadores radiopacos en los sitios donde
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irian los implantes; los mas frecuentemente utilizados son balines y tubos metalicos,
gutapercha y sulfato de bario (13), adicionalmente Zahran y Fenton (2010) (14)
propusieron utilizar como marcador una silicona radiopaca (Vinil polixilosano) con el fin

de identificar los contornos de la rehabilitaciéon y su relacién con el reborde éseo.

De los materiales radiopacos utilizados, los balines metalicos son los menos
recomendados. Solo actiian como un marcador de posicion sin indicar la trayectoria del
futuro implante, mientras que los tubos metdlicos y la gutapercha cumplen con la

funcidén de servir de posicionador y permitir determinar trayectorias (15).

En general se pueden utilizar distintos materiales, siendo el sulfato de bario,
gutapercha y Temp bond los que presentan mejores niveles de radiopacidad en su

funciéon de marcador para la guia. (16)

Las principales ventajas de este tipo de guia son su bajo costo y facilidad de
elaboracion, pero presenta como desventaja la incapacidad para garantizar una buena
estabilidad y precision (17) ademas, la relacion entre las estructuras anatomicas y la

misma guia no es muy exacta (18).

Inicialmente, por las limitaciones imagenoldgicas, la planificacion de la guia era
realizada mediante radiografias panoramicas, debido a la distorsion en ubicacién con
respecto a las estructuras reales, se utilizaban sistemas de esferas y varillas de metal
integradas, para lograr mediante una regla matematica (19) definir el factor de aumento
y lograr, de la forma més exacta posible, la ubicacion del implante en el hueso. (4).
Este método en la actualidad no es un método confiable de diagndstico y evaluacion.
(20)

PROCESO DE FABRICACION

Se han reportado varios tipos de guias quirargicas en la literatura. Algunas estan

disefladas para la colocacion de un solo implante, mientras que otras presentan



disefios para protesis fijas plurales, multiples implantes (hibridas) y sobredentaduras.

Algunas de las técnicas mas utilizadas se explican brevemente a continuacion.

FABRICACION EN ACRILICO

Las impresiones de diagnostico de los arcos dentarios se realizan con alginato,
luego se obtiene un modelo, sobre el cual, se procede a la fabricacién de un encerado
diagnéstico. Posteriormente, se toma una impresion de silicona al modelo encerado, y
se utiliza como un nuevo modelo. Se coloca una resina acrilica transparente, sobre el
nuevo modelo y se cura. Los orificios de acceso se realizan para ubicar el punto de
entrada ideal de la fresa inicial segun la planificacion realizada con el encerado.
(21)(22)(23)

FABRICACION EN LAMINAS AL VACIO

Otro método para fabricar una guia quirdrgica es a partir de plantillas formadas
al vacio o ldminas de poliacetato. Una vez obtenido el modelo de trabajo y completado
el encerado de la restauracion final, se realiza un duplicado en yeso. La plantilla,
fabricada al vacio sobre éste, luego de su endurecimiento, se encaja en el modelo y se
procede a rellenar las piezas dentarias ausentes con acrilico, ademas de utilizar una
guia en base a algun material radiopaco (sulfato de bario, tira de plomo, gutapercha), el

cual servird de marcador. (24)(25)

Estos marcadores seran de ayuda para guiar la colocacion del futuro implante,
ya que podremos observar la angulacién respecto al hueso subyacente. Para predefinir
la posicion y angulacién del implante respecto al hueso disponible se utiliza los
marcadores radiopacos, para, ademas, localizar la posicién de las estructuras vitales y
determinar las mejores angulaciones para el implante. Los marcadores radiopacos
pueden ser colocados en un orificio creado a partir del futuro acceso del tornillo

protésico, ubicado en la cara oclusal dentaria. Se pueden colocar marcadores
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radiopacos en el centro de las caras oclusales, los cuales son correspondientes con los

accesos de la fresa de implantes y los futuros tornillos protésicos. (26)

LIMITACIONES

Sus limitaciones son:

1- Estas guias quirurgicas se fabrican en modelos de yeso, lo cual corresponde
a una superficie rigida, la cual no permite conocer la resistencia de los tejidos
blandos del paciente.

2- Los puntos de referencia anatbmicos no se encuentran con precision. Por lo
tanto, hay mas posibilidades de colocar mal los implantes durante su

utilizacion (27)

3- Al tener una adaptacién poco precisa a las estructuras orales, tiene menos

estabilidad intraoperatoria (9).

4- El resultado final depende en gran parte de la habilidad clinica del operador,

los tiempos quirdrgicos son mas prolongados. (28)

5- Aunque las guias quirdrgicas convencionales permiten la colocacion de

implantes en una orientacién ideal, no proporcionan una guia 3D exacta. (29)

GUIA DISENADA POR COMPUTADOR (CAD-CAM)

El desarrollo de programas para manejar la informacion tomografica permitié el
surgimiento del concepto “Cirugia implantolégica guiada por computador”, lo cual
consiste en la realizacion precisa de un plan de tratamiento a partir de una tomografia

axial computarizada y una predeterminacion protésica, puesto que proporciona un
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conocimiento casi exacto de la anatomia de la zona y la posibilidad de planificar la
posicion de los implantes, ademas, mediante la fabricacibn de dispositivos guia
personalizados, permite protocolos minimamente invasivos y rehabilitaciones precisas.
(30)

Al igual que en los otros tipos de guias, se inicia por la planificacion protésica, la
cual es encerada y complementada con la informacion tomogréfica, para elaborar un
dispositivo que, anclado al hueso maxilar o a otras piezas dentarias, permite la

insercion de los implantes y la instalacién de la rehabilitacién de forma precisa. (31)

Mediante la utilizacion de un software, la informacion es capturada por el
escéner, luego se procesa para determinar las posiciones y dimensiones del implante
en relacion con los niveles 6seos de anchura y altura. Esto va a permitir elaborar una
guia que va a transferir al paciente de forma muy precisa la planificacion implantologica
(32) y proyectar, en el mismo momento, la rehabilitacién protésica planeada. De esta
forma, la técnica concede una visualizacion de las tres estructuras que son relevantes
en la planeacion: el hueso con los detalles anatomicos, los implantes proyectados y la

rehabilitacion propuesta. (33)

GUIA QUIRURGICA GENERADA POR COMPUTADORA (SISTEMA ABIERTO DE
FABRICACION)

Para superar las limitaciones asociadas con la guia quirdrgica convencional, se
han desarrollado sistemas de guias generadas por computadora. Estas guias
quirurgicas digitales proporcionan una intima relacion entre nuestro plan de tratamiento
y la cirugia propiamente tal, ya que permite trasferir la planificacion realizada
digitalmente con una alta precisién al sitio quirdrgico. Estas guias se realizan mediante

la generacion de modelos estereolitograficos y es Unico para cada paciente. (29)

La estereolitografia, es una tecnologia de creacion rapida de prototipos, uno de
Sus usos mas recientes, en odontologia, permite la fabricacion de guias quirdrgicas a

partir de modelos 3D generados por computadora, con el fin de ubicar los implantes de

12



manera precisa en su sitio quirdrgico. Las plantillas quirtrgicas fabricadas por esta
tecnologia estan preprogramadas con profundidad individual, angulaciones,

posicionamiento mesiodistal y labiolingual del implante. (24)

Para la fabricacion de guias estereolitografias se requiere la imagen de la
tomografia computarizada (CBCT) del paciente. Este examen permite conocer un
conjunto de datos volumétricos en distintos ejes: sagital, axial y coronal. Ademas de
permitir ayudar a construir multiples vistas transversales y panoramicas del paciente en
estudio. La visualizacién de la superficie sombreada y los métodos de representacion
de volumen generan reconstrucciones en 3D de sus estructuras relevantes, incluidos
los nervios, lo que hace que el escaner dental sea la técnica radioldégica mas precisa y

completa para la planificacion de implantes dentales.

El software, especialmente disefiado para el odontdlogo, se utiliza para permitir a

los profesionales ver virtualmente el sitio del implante y planificar la ubicacion en:

1- Angulo del eje del implante
2- profundidad del apice o de la plataforma del implante

3- didmetro apical o de la plataforma del implante

los cuales se superponen virtualmente en la imagen del CBCT simulando la ubicacion

ideal del implante para su planificacion.

Después de la planificacion digital, el encerado diagnostico debe visualizarse
mediante una nueva tomografia computarizada con una guia radiografica, con el fin de
ubicar en el escaner la rehabilitacion ideal de la pieza en cuestion. Actualmente se
puede realizar mediante una técnica completamente digital, sin embargo, el montaje y
el andlisis analogo del caso puede entregar informacion adicional a la planificacién final
del caso que no la entregan los datos digitales. (29)(34)(35)

13



PROCESO DE FABRICACION

Se fabrica una guia radiogréfica con marcadores radiopacos, la cual se coloca
en el paciente previo al examen imagenoldgico o escaner inicial, y se mantiene en la

posicion intraoral mientras éste se realiza. (24)(36)

Esta guia radiogréfica se realizar4d mediante un enfilado o encerado diagnéstico,
con la finalidad de contar con la imagen de la rehabilitacion ideal en el escaner. Lo
gue, posteriormente, nos entregara informacion vital sobre la ubicacién ideal del

implante con respecto a la rehabilitacion y su esquema de restauracion final. (24)(27)

Los modelos diagndsticos se realizan, como se menciond con anterioridad, en
alginato. Sobre los cuales posteriormente se realiza un encerado diagnostico de la
rehabilitacion final propuesta. Se toma una impresion de silicona sobre el encerado y se
realiza un modelo de yeso. Después de recuperar la impresién de silicona, se retira el
modelo del encerado. (21) En el caso que se trate de un paciente desdentado total, se
realiza un duplicado de la protesis del paciente (en el caso que esta se encuentre
acorde a la rehabilitacion), o se realiza un nuevo enfilado del paciente, para realizar
una nueva protesis ideal y duplicarla para una guia radiografica de arco completo. (37)
Posteriormente se utiliza una resina acrilica transparente y se vierte en el espacio de la
impresion. (38) Como alternativa, se puede realizar un modelo duplicado en yeso
piedra tipo IV y se hace una guia radiografica, utilizando una matriz formada al vacio o
sulfato de bario como marcador radiopaco. Los agujeros de acceso se realizan segun
la informacion obtenida del modelo de fundicion, como en el caso de la guia

radiogréafica convencional.

La guia radiogréfica, fabricada de esta manera, actia como una réplica exacta
del resultado final protésico deseado el cual es compatible con diferentes marcadores
radiopacos (bolas de gutapercha, mangas, discos y tubos, barnices radiopacos o tiras
de plomo o papel de aluminio). (24)(25)(29)(39) Algunos autores prefieren pasadores
de metal para una mejor precision. Si nos enfrentamos a una inestabilidad de la guia,

se puede indicar el uso de algun agente adhesivo para protesis removibles y asi
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disminuir la posibilidad de movimientos durante la obtencion de las imagenes
radiogréficas. En caso de pacientes desdentados completos se colocan de seis a ocho

marcadores radiopacos en la guia. (28)

En general, la calidad de los datos de CT depende del grosor del corte y la
presencia de posibles artefactos. Cuanto mas delgado es el grosor del corte y mas
pequefo es el tamafio del voxel, mayor es la resolucion y precision de las mediciones
de las estructuras delineadas. Artefactos provocados por elementos metalicos en
restauraciones odontolégicas y movimientos del paciente pueden causar distorsiones

gue resultaran en una adquisicion de imagenes no validas (29)

GUIA ASISTIDA POR COMPUTADORA (SISTEMA CERRADO DE FABRICACION)

El sistema CAD-CAM, es una técnica de creacion rapida de prototipos
directamente desde la planificacion, el software envia el archivo a una maquina que
fabrica la pieza corte por corte. Existen dos métodos principales de fabricacion de guias
CAD-CAM. (40)

1- Modelos de adicion - ampliamente utilizado

2- Modelo por sustraccion - menos efectivo

El sistema estereolitografico consiste en una cuba que contiene una resina
fotopolimerizable liquida, la cual, mediante un laser que se monta en la parte superior
del tanque, se mueve en una seccion transversal secuencial con incrementos de 1 mm
para producir la guia. El proceso de polimerizacion de la resina ocurre por capas. Una

vez la capa superficial de la resina en contacto con el laser, se polimeriza. Una mesa
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mecanica inmediatamente debajo de la capa superficial se mueve hacia abajo 1 mm,
llevando consigo la capa de resina previamente polimerizada. El laser ahora polimeriza
la siguiente capa sobre la capa previamente polimerizada del modelo. En el aparato de
estereolitografia solo el 80% de la polimerizacion total se completa, mientras que el
20% restante se puede completar en una unidad convencional de curado por luz

ultravioleta. (24)

Esta guia quirtrgica presenta tubos de acero inoxidable de 5 mm de altura y 0,2
mm mas anchos que la osteotomia, con una desviacion de angulacion de perforaciéon
gue se limita a 0,1 mm. Estos sistemas pueden presentar retencion en los dientes o
ademas presentar soportes para fijar la estructura a los implantes o al reborde maxilar.

con el fin de conseguir una mayor estabilidad. (10)

VENTAJAS

=
1

Colocacion més precisa de implantes.
2- Preservacién de estructuras anatomicas.
3- Alta precisibn geométrica de 0.1 mm.
4

5- Cirugia menos invasiva, sin colgajo (en algunos casos)

Tiempos de tratamiento mas cortos, tiempos quirdrgicos

DESVENTAJAS

1- Elclinico no disefia la guia para el tratamiento
2- Sin un modelo analogo de la rehabilitacion en casos complejos la empresa no

cuenta con toda la informacion del caso para realizar la guia.
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PROCESO DE FABRICACION

Se realiza un procedimiento de tomografia computarizada con una guia

radiogréfica fabricada usando un marcador radiopaco en su lugar.

Los datos obtenidos del procedimiento de tomografia computarizada se envian
al sitio de una compaiiia de software en particular o el dentista puede ver el modelo 3D
virtual desde diferentes angulos utilizando el software para personalizar el plan de

tratamiento.

PRECISION DE LOS SISTEMAS

Existen muchos estudios que evallan la precision de los sistemas de
planificacion y cirugia guiada, los cuales comparan la posicion real con la planificada

con el software.

Valente y cols 2009 estudia una muestra de 25 pacientes a los que se les
colocaron implantes utilizando una guia y se controlaron con un escaner postquirdrgico,
comparan la planificaciéon con la posicion final del implante. Dentro de los resultados
encontraron que la zona coronal del implante presenta una desviacion de 1,4 mm y de
1,6 en superficie apical. Su promedio de desviacion en profundidad fue de 1.1 mmy de
7,9 grados de angulaciéon. La conclusion a la que llegaron fue que existen variaciones
en la zona coronal y apical del implante, las cuales indican que existe una media de

desviacion de 2mm y 8mm en cualquier direccion. (41)

Existe, ademas, un estudio relacionado con la variacién que presentan las guias
quirurgicas es el de Oyama y cols, el cual presenta variaciones menores al presentado
en el estudio anterior. Oyama indica en su estudio in vitro, que las variaciones son de

1.5 mm en la zona coronal y de 2,1 mm en el apice del implante con una guia
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tradicional, y de 0,9 mm y 1.0 mm en los implantes colocados con una guia estricta
digital. (42)

Schneider y cols relaciona el grado de precision de las guias estrictas en tres
modelos de trabajo (in vitro, humanos y cadaver). Esta revision sistematica selecciona
8 articulos los cuales elige 4 sistemas de cirugia guiada. Las conclusiones con respecto
al error en el punto de entrada fueron de 1.07mm (las variaciones fueron de 0.76mm a
1.22mm); en la zona apical 1.63 mm (las variaciones fueron 1,26 a 2mm) las
variaciones en la angulacién fueron de 5.26 grados (la variacién fue de 3,94 grados a
6,58 grados), ademas este estudio indica que no existen diferencias significativas con

el soporte de la guia tanto en hueso, diente o implante. (43)

Alharbi y col evaluaron la precisién de la técnica de cirugia guiada. En este
estudio se evaluaron 40 implantes colocados en 6 maxilares edéntulos superiores, en

los cuales se registraron los siguientes parametros:

1. Angulacién en los planos mesio-distal (0,7 a 5,02 grados)
2. Angulacion en los planos vestibulo lingual (0,4 a 4,43 grados)

3. El punto de entrada vario en 0,2 a 0,72 mm

Este estudio concluye que la guia presenta precision respectiva y que seria

conveniente realizar mas estudios con un mayor nimero de pacientes. (44)

Al analizar otros estudios se puede analizar que la precision puede ser:

1- Variacion total promedio del 4pice es de 1,24mm (con variaciones de 0 a 6,69mm)

2- Variacion total promedio de la angulacién 3.82 grados (con variaciones de 0 a 24,9
grados)

3- variacion total promedio vertical es de 0,46 mm (con variaciones de 2,33 a 4,2 mm)
(45)(46)(47)(48)
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Esta alta variacion entre los valores indica que la técnica no tiene el mismo
resultado en todos los clinicos y genere algunos resultados no deseados. Sin embargo,
cabe destacar que la guia siempre va a ser mucho mas preciso que la mano alzada sin

guia quirdrgica o guia semi estricta. (45)(46)

Como mencionamos anteriormente, la utilizacién de una guia quirargica digital
permite una posiciébn del implante mas predecible, segura y precisa segun la
planificaciébn del profesional tratante resultando no solo en mejores resultados en
términos de la osteointegracion, sino también, en la rehabilitacion del implante

colocado.

Aln con los resultados satisfactorios de la cirugia guiada en la literatura, se
observé que existen desviaciones entre lo planificado y lo realizado en el paciente. En
la literatura se han observado diferencias en el punto de entrada, posicion apical y

grados de desviacion de 1.2 mm, 1.4 mm y 3,5° respectivamente.

Se han identificado posibles factores que pueden causar estas imprecisiones: (49)

Baja resolucion del conebeam

Error en la superposicion de los archivos (dicom y stl)
Errores al escanear modelos o boca del paciente
Errores en la fabricacién de la guia

Inestabilidad de la guia

-~ ® 2 0 T p

Errores en la utilizacion de las fresas.

Tejidos blandos y estabilidad

= «Q

Software utilizado para planificacién y fabricacion.

Por estas razones existen métodos para evaluar la posicion del implante

analizados a continuacion.
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METODOS DE CONTROL Y MEDICION DE POSICION DEL IMPLANTE

METODO DIRECTO

En este se utiliza las imagenes conebeam pre y post operatorias para comparar
y confirmar la posicion del implante. Es un método que puede ser utilizado
inmediatamente después de la cirugia y su problema son los artefactos que causan los

implantes (titanio) que pueden dificultar la superposicién y mediciones de las imagenes.

METODO INDIRECTO

Consiste en una técnica que no utiliza un escaner de control si no una impresion
y el escaner inicial a la cirugia. Este requiere de un pilar estandar, cofia de impresién o
scanbody atornillado al implante para la medicidon de la posicion. Se puede obtener el
archivo STL directo de la boca del paciente (scanbody) o con una impresion (cofia de
impresion), luego se compara con el conebeam preoperatorio y su planificacion. Su
principal ventaja es la menor radiacion al paciente por no utilizar un segundo conebeam
y su mayor desventaja es la necesidad de un torque minimo para atornillar el
aditamento. (50)

Existe variaciones del método indirecto para lograr medir la posicién del
implante. Estos ultimos afios han sido publicados varios articulos que detallan los
procedimientos a seguir. Este trabajo se bas6 en el método propuesto por el equipo de
Son et all (2019) (51) el cual describe paso a paso su método para prescindir de un
conebeam final, resultando en un método confiable y mas seguro para el paciente al
tener menos exposicion a la radiacion de los equipos radiograficos.

Con el conebeam preoperatorio mas un archivo STL de la boca del paciente
(obtenido con un escaner intraoral o por un escaner de mesa) se realiza la planificacion

y confeccion de la guia quirurgica digital.
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Se realiza la operacion del paciente y dependiendo del torque es que si se
instala 0 no un pilar o scanbody para obtener un modelo STL (STL post operatorio). Si
el torgue no es suficiente se debe esperar el periodo de osteointegracion para lograr la
estabilidad y la posibilidad de torquear el pilar al implante sin riesgo de falla.

Adicionalmente los autores proponen escanear el implante + el scanbody fuera
de boca para lograr una imagen individual del complejo pilar/implante.

Se realiza el entrecruzamiento entre el conebeam inicial + STL post operatorio +

STL complejo pilar/implante.

Se establece la posicion del pilar y el implante, logrando medir la posicion final

del implante en el paciente.

Como método de corroboracion en el estudio se tomaron conebeam de control
(método directo) y se compararon con la posicidon obtenida con el método indirecto,
obteniendo resultados similares (sin diferencias estadisticamente significativa entre

ambos métodos)
*En este método lo importante es obtener archivos STL y tener puntos de

referencia para la superposicion o “Match” de estos. El scanbody o pilar estandar se

utiliza para tener puntos de referencia para la posicién del implante.

21



OBJETIVOS

Objetivo: Evaluacion tridimensional de la exactitud en el posicionamiento de un

implante asistido por una guia quirdrgica estricta.

Control Negativo: posicion ideal del implante segun planificacién digital

Control Positivos: posicion final del implante con guia quirtrgica (en el paciente)

Grupo experimental: posicion del implante con guia quirdrgica (n=10)

Intervencion: utilizacion de una guia estricta, de un caso real, ocupandola en multiples

modelos invitro del caso para conocer su precision

Outcome: el tratamiento guiado digitalmente lleva a un resultado igual al planificado

digitalmente
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MATERIALES Y METODO

1. Tipo de estudio:

Este trabajo es de tipo experimental in vitro con doble ciego y aleatorio

2. Preparacion de modelos:

Basandonos en el caso de un paciente (sexo femenino de 45 afos) con la
necesidad de implante en un diente 3.5. Este fue planificado en un software dental
(Blue Sky BIO version 4.7.15, Libertyville IL., USA) sobre un conebeam
preoperatorio (Planmeca, Planmeca promax 3d classic 2015, Helsinki, Finlandia). La
posicion ideal para el caso fue determinada (control negativo) y la confeccién de la
guia quirdrgica proyectada sobre esta posicion. La guia quirdrgica estricta en base
de resina (Zortrax, Raydent SG, Olsztyn, Polonia) fue fabricada con una impresora
3D (Anycubic, Anycubic Photon 3d, Shenzhen, China).

Se realiz6 la cirugia del implante (MIS, SEVEN 3.75 x 11.5, Parque industrial Bar-
Lev, Israel) con la utilizacion del sistema de cirugia guiada (MIS, MISGuide, Parque
industrial Bar-Lev, Israel) y la guia quirdrgica estricta previamente confeccionada.
Luego de la osteointegracion (3 meses) fue obtenido un modelo de transferencia
(control positivo). el cual se realiz6 mediante una impresién con silicona de adicion
(3M, Putty 3M Express, St. Paul, MN, USA) y los aditamentos para le técnica cubeta
abierta, transfer y analogo (MIS, Parque industrial Bar-Lev, Israel). Ademas, otra
impresion convencional prequirargica (3M, Putty 3M Express, St. Paul, MN, USA)
permitio la obtencion de 10 modelos replica (ELITE, yeso piedra, USA) donde
fueron posicionados in vitro 10 implantes de las mismas medidas y marca que el
utiizado en el paciente y con la misma guia quirargica (grupo experimental,
Modelos P) (Figura I)
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Figura I: Modelo experimental con guia en posicidn y fresa quirdrgica

Con el modelo post operatorio (Modelo control) y los 10 modelos preoperatorios
con sus implantes instalados (Modelos P) se procedi6 a la instalacion de un pilar de
titanio provisorio, previamente arenado (MIS, pilar provisorio titanio, Parque industrial
Bar-Lev, Israel) a cada uno de los modelos, con las caracteristicas de: altura 10 mm,

diametro 4 mm vy altura gingival 3 mm (Figura II).

Lo anterior, para realizar el escaneo de los modelos en el escaner (3Shape
modelo E3, Copenhagen, Denmark) con el objetivo de obtener los modelos
digitalizados en formato STL y poder ser analizados en el programa de planificacion.

Figura Il: Modelo control con pilar de titanio previamente arenado instalado
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3. Procesamiento de imagenes

El andlisis de la medicién de la posicion del implante fue realizado con el
método indirecto segun la técnica Keunbada son y cols 2019 (49).
Posteriormente los archivos fueron analizados por un segundo operador (doble
ciego). Cada modelo P fue encriptado, con la finalidad de que el operador no

tuviera conocimiento de que modelo estaba analizando.

Luego se realiz6 el match entre el conebeam inicial (.CB) y el STL del
modelo control, para posteriormente colocar el implante y pilar de forma digital
en el software de planificacion, utilizando este programa se bloque6 la posicion
de ambos. Se utiliz6 de referencia el pilar de titanio instalado y escaneado junto
al modelo para tener la referencia necesaria para corroborar la posicion del

implante control (Figura Ill).

Figura lll: Implante en posicion con referencia del modelo STL (pilar de titanio), a. corte sagital
sin pilar digital instalado b. corte sagital con pilar digital instalado, c, corte transversal sin pilar

digital instalado d. corte transversal con pilar digital instalado.

Posteriormente cada archivo STL de los modelos P fueron ingresados, y
de la misma manera fue colocado el implante virtual en la posicién

correspondiente a cada uno utilizando el software.
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Para la siguiente comparacion se utilizo la planificacion original con la que
se confecciond la guia quirargica (control positivo) y se realizaron las mediciones
comparativas con los mismos modelos P. Se bloque6 la posicion del implante
planificado y utilizando el mismo procedimiento anterior fue comparado con los
implantes de los 10 modelos P operados con la guia quirdrgica del paciente.

Asi las comparaciones realizadas fueron divididas en dos grupos:

a. Planificacién Vs Modelos P
b. Modelo control cirugia Vs Modelos P
4. Recoleccion de datos:

Las mediciones realizadas para efectuar el analisis de precision del estudio
fueron seleccionados segun estudios previos. Estos estudios realizan 3
mediciones: (32) (52) (53)

- Desviacion lineal de la plataforma del implante (LP)
- Desviacion lineal del apice del implante (LA)

- Desviacién angular del implante (A)

Adicionalmente otros estudios incorporan una cuarta variable que es la

desviacién vertical ya sea de la plataforma o del apice. (51) (54) (55) (56)

Por lo tanto, las mediciones realizadas para comparar las posiciones utilizadas

en este estudio fueron las siguientes (Figura IV):
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5.

Desviacion lineal de la plataforma del implante (LP):

Distancia formada por la recta que une los centros de las plataformas de
los implantes a comparar.

Desviacion lineal del apice del implante (LA)

Distancia formada por la recta que une los centros de los apices de los
implantes a comparar

Desviacion angular del implante (A)

Angulo formado por los 2 ejes centrales de los implantes a comparar
Desviacion vertical del apice (VA)

Distancia vertical entre lineas paralelas, cada una formada a partir del

punto central del apice del implante a comparar.

Lp : Lingar dviations af implant plation )

La; Linear deviaions a1 implant apéooss)

Placed

L
! %
=

b &
& |

A Anguiar deviasion|degrias)

Wa : Vertical deviation at implant apesdme)

Planned

Figura IV: a) Esquema de parametros de comparacion implantes, b) comparacion en programa

de planificacion entre el implante planificado y el real.

Andlisis estadistico

Para el andlisis de los resultados de los moldelos experimentales respecto

de la planificacién, fue realizado un analisis de varianza segun cada parametro
evaluado (LP, LA, A, VA) con un a=0,05. ademas, se detallan los histogramas

(Figura V) para cada parametro. (Tabla I)
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Para evaluar las diferencias entre los resultados obtenidos de los modelos
experimentales y respecto a los observados en la cirugia, fue empleado un test
ANOVA de una via y post test T, para cada parametro observado (LP, LA, A,
VA), con un a=0,05. (Tabla II)
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RESULTADOS

Nuestro andlisis de los parametros mencionados se realizé en 2 instancias, la primera
contrastando la planificacion original con los modelos experimentales in vitro y luego el

modelo control de la cirugia nuevamente con los modelos experimentales.

Los resultados del primer andlisis se detallan en la tabla I. Los valores de media,
mediana y varianza de cada uno de los pardmetros LP (0,84 = 0,3; 0,74; 0,11), LA (1,2
+0,6; 1,0; 0,4), A45+1,7;5;, 294) y VA (0,22 £ 0,1; 0,23; 0,015) fueron realizados
por un andlisis de varianza con un a = 0,005 (Tabla Il), detallados en los histogramas
en la figura V. Las imagenes de las mediciones de la planificacion versus modelos

experimentales la encontramos en la figura VI.

Modelo LP LA A VA

Modelo P1 0,63 mm 0,75 mm 1,64° 0,32 mm
Modelo P2 1,00 mm 2,21 mm 6,09° 0,23 mm
Modelo P3 0,53 mm 1,61 mm 5,46° 0,09 mm
Modelo P4 0,57 mm 1,72 mm 6,02° 0,03 mm
Modelo P5 1,47 mm 2,51 mm 5,72° 0,29 mm
Modelo P6 1,26 mm 1,95 mm 3,87° 0,31 mm
Modelo P7 0,58 mm 1,82 mm 6,12° 0,23 mm
Modelo P8 0,57 mm 1,16 mm 3,37° 0,23 mm
Modelo P9 0,74 mm 2,02 mm 6,82° 0,07 mm
Modelo P10 0,86 mm 1,73 mm 4,49° 0,41 mm

Tabla I: Resultado de mediciones comparativas entre planificacion y modelos experimentales P, LP:
desviacion lineal de la plataforma, LA: desviacién lineal del apice, A: &ngulo entre ejes de los implantes y

VA: variacion vertical del apice.
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Parametro
LP (mm)
LA (mm)
A (C°)

VA (mm)

Media

0,84 +0,3

0,22+0,1

Mediana
0,74

1,0

5

0,23

Varianza
0,11

0,4

2,94

0,015

Tabla Il: Andlisis de varianza de los parametros LP, LA, A, VA con un a = 0,005

Histograma para LP

obs.

Histograma para A

N° de obs,

N°de

Histograma para LA

Histograma para VA

Figura V: Histogramas de parametros evaluados en la comparacién de modelos experimentales respecto

a la planificacion.
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1.00 mm
2.21 mm

6.09

0.23 mm

).07 mmr

Figura VI: Planificacion versus modelos experimentales P, letras a — j coincidentes con orden numérico
modelos P 1-10.

En el segundo andlisis entre los modelos experimentales con el modelo control cirugia
(Figura VII), los valores se encuentran detallados en tabla Ill. Estos fueron realizados
con un test ANOVA de una via y post test T para cada parametro observado con un a =
0,005 detallados en la tabla 1V.

Modelo LP LA A VA

Modelo P1 1,37 mm 1.49 mm 1,21° 0,97 mm
Modelo P2 0,78 mm 1,26 mm 3,23° 0,46 mm
Modelo P3 2,02 mm 2,29 mm 3,27° 0,93 mm
Modelo P4 1,74 mm 2,71 mm 4,56° 0,28 mm
Modelo P5 1,89 mm 2,03 mm 0,76° 0,97 mm
Modelo P6 1,73 mm 1,89 mm 1,64° 0,84 mm
Modelo P7 1,62 mm 1,19 2,33° 0,89 mm
Modelo P8 1,30 mm 1,43 mm 1,32° 0,99 mm
Modelo P9 1,85 mm 2,82 mm 4,82° 0,47 mm
Modelo P10 0,95 mm 1,83 mm 4,59° 0,73 mm

Tabla Ill: Resultado de mediciones comparativas entre modelo control cirugia y modelos experimentales
P, LP: desviacién lineal de la plataforma, LA: desviacion lineal del 4pice, A: angulo entre ejes de los

implantes y VA: variacion vertical del 4pice.

31



Parametro
LP (mm)
LA (mm)
A (C°)

VA (mm)

Cirugia
0,61
0,91
4,1

0,71

Modelo
0,84
1,2

4,5

0,22

P

0,056
0,001
0,365

0,221

Tabla IV: Resultados andlisis de test ANOVA para cada parametro observado obtenidos de los modelos

experimentales respecto al modelo control de cirugia.

numérico modelos P 1-10.

Figura VII: Modelo control cirugia versus modelos experimentales P, letras a — j coincidentes con orden
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DISCUSION

En el ambito de la implantologia las guias digitales estrictas son una importante
herramienta para la colocacion de implantes en zonas donde se requiere una alta
precision (1). Sin embargo, lo que se puede observar con los resultados y el analisis
estadistico, comparando la planificacion y la posicion final del implante, es que existen
diferencias principalmente en la desviacion lineal de la plataforma, lineal del apice,
vertical del apice y angulacion en la posicion final del implante, a pesar de la utilizacion
de la guia estricta. Uno de los valores de mayor variacion es la angulacion del implante
con respecto a lo planificado (varianza 2.94).

Dada esta diferencia, y para comprobar si la guia presentaba algun tipo de
distorsion, se procedié a realizar el modelo experimental. Los resultados generales
presentaron una mayor variabilidad de la posicion final del implante. A pesar de lo cual,
la mayor parte de los resultados se encontraron dentro de los rangos de efectividad de
una guia segun la literatura. (1) Cuando los resultados de la experimentacion se
compararon con la cirugia, la desviacion lineal apical (LA) fue la que presenté una

mayor discrepancia (variacién significativa p= 0,001).

Cuando analizamos estudios para observar los métodos de medicion de
precision y los parametros utilizados encontramos en la literatura una gran
heterogeneidad, ya que no todos ocupan los mismos modelos de estudio (in vitro,
cadaver, in vivo) (50), ademas de no utilizar los mismos parametros de comparacion.
En general para la medicién de la posicion de un implante y en comparacion con
posiciones ideales (estudio de precisién) 3 parametros son los mayormente utilizados:
Desviacion lineal de la plataforma del implante (LP), desviacién lineal del apice del
implante (LA) y desviacion angular del implante (A). (49) (52) (53) Pocos estudios
agregan una cuarta medicion que es la diferencia en las alturas o profundidad de los
implantes, ya sea medida en la plataforma o en el apice del implante. (51) (55) Asi en
este estudio se utilizaron los 3 pardmetros mas utilizados y adicionalmente la medicién
de la diferencia en la profundidad del implante mediante una comparacién entre las

posiciones de los apices.
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Los promedios observados fueron los siguientes: LP (0.82mm) ; LA (1.74mm) ; A
(4.96) y VA (0.2mm). Si analizamos los valores obtenidos con los valores de literatura,
segun Ahaese et al, se puede observar que LP y LA se encuentran dentro de los
valores 1.2 mm y 1.80 mm respectivamente. También la VA se encuentra dentro de los
valores esperables (1.4 mm), pero si comparamos la angulacion varia en un 42% con
respecto a las angulaciones, ya que el valor de la literatura es de 3.5 grados y el
promedio obtenido en este estudio es de 4.96 grados. (1) Si se analizan los valores de
la planificacion original y el caso clinico, podemos ver que los valores LP (0.61mm) ;
LA(0.91mm) y VA (0.97mm) estan dentro de los promedios encontrados por este autor.
También observamos que existe diferencia si se compara el valor de la angulacion del
implante (4.10 °) y los valores encontrados por bibliografia (3.5°), tenemos una

variacion del 17% en la angulacion.

Alharbi et al analiza la angulacién en los 3 planos del espacio y encuentra
rangos mayores de variacion en la precision de las guias con respecto a su angulacion:
0,7° a 5,02 ° en plano mesio-distal. Esto nos permitiria indicar que los valores de
angulacion estan dentro de los rangos esperados, sin embargo, debemos tomar en
cuenta, que este estudio se realizdé en maxilares edéntulos, los que podria ser un factor

diferenciador con respecto a este estudio en implante unitario.

Si nos basamos en los resultados de Valente et al en 2009, sus variaciones en la
posicion del apice fueron entre 1.4mm y 1.6 mm, nuestra LA (1.74mm) del modelo se
encuentra fuera de los rangos establecidos, pero el valor de la LA (0.91mm) caso
clinico se encuentra dentro de los rangos aceptables de variacion. En términos de
profundidad, los valores de VA (0.2mm) en modelos experimentales y VA(0.71mm) en
modelo control de cirugia, se encuentran dentro de los rangos esperados por el autor
(promedio 1.1mm). Por ultimo, el valor promedio de las angulaciones de este autor es
de 7.9° lo que nos situa dentro de los rangos aceptables, considerando los valores
obtenidos por el modelo como por el caso clinico. Este autor indica, también, que las
variaciones de la guia pueden ser entre 2 mm a 8 mm en cualquier direccién, lo cual, si
se compara con los otros autores, principalmente con Ahaese et all, es una variacion

muy grande si pensamos en la clinica. (1)
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Oyama y cols compara las variaciones de una guia tradicional con una guia estricta,
considera que las variaciones dentro de las guias estrictas son mucho menores y habla
de que los rangos en la variacion en la zona coronal (LP) es de 0.9 mm y en la zona
apical (VA) es de 1.0 mm, lo que indicaria, dentro de la comparacion planificacion -
caso clinico (LP 0.91 mm y VA 0.71mm) y caso clinico - modelos experimentales
(0.82mm y 0.2 mm), que estamos dentro de los rangos promedios, alejados de lo que
podrian ser valores utilizando una guia tradicional (LP 1.5mm y VA 2.1 mm). (42) Sin
embargo, debemos considerar que estamos trabajando en promedios, por lo que
dentro de los rangos referenciales y de nuestro estudio existen valores que, si son
analizados, los resultados en la clinica podrian llevar a algun tipo de resultado no

deseado.

Dentro de los estudios encontrados fue complicado realizar comparaciones, ya
gue muchos de los estudios a analizar no presentaban las mismas variables
consideradas en nuestro modelo. Por lo que el analisis y los valores de rangos que
consideramos mas valiosos para nuestra comparacion fue el del estudio de Ahases y
cols, esto debido a que nos permite realizar una comparacion y andlisis de la mayoria

de nuestras variables con las encontradas en su estudio. (1)

Si analizamos nuestros objetivos podemos ver que el valor que mas escapa
dentro de los rangos encontrados en la literatura es el rango de la angulacién, tanto en

la comparacién del caso clinico, como en la comparacion del modelo invitro.

Al analizar el pardmetro de LA, la comparacion entre los modelos de estudio y el
caso clinico, se puede decir que la variacién en este parametro fue estadisticamente
significativa (p=0,001), y segun la literatura esto podria deberse a: la inestabilidad de la
guia, baja resolucion del conebeam, error al escanear los modelos para hacer la guia,
el software para la planificacién, planificacion de la guia, fabricacion de la guia,
elasticidad de la guia y en el operador. (1)

Dentro de este estudio el operador que realizo la cirugia tanto en el caso como
en los modelos fue el mismo. Ademas, la estabilidad de la guia fue probada en boca,

posterior a la cirugia, y en los modelos experimentales, teniendo en ambos una

35



adaptacion perfecta. Se comparo la estabilidad en los modelos y fue la misma que en la
paciente. Otro factor que considerar es el disefio de la guia en el software, lo que
podria ser un factor a tomar en cuenta, sin embargo, no es el objetivo de este estudio

analizar este.

Podemos inferir, con los resultados obtenidos por este estudio, que el material
de fabricacion de la guia podria factor importante a considerar en la variacién de los
resultados obtenidos, ya que este podria generar una distorsion que alterara el
resultado final. (57) Sin embargo, al no ser un objetivo de nuestra tesis, debemos

indicarlo para futuros estudios y solo realizar conjeturas basandonos en la bibliografia.

Cabe destacar también, que existe en la literatura informacion de que el nimero
de implantes colocados en la guia para pacientes parcialmente desdentados también
puede generar una variacion en la posicion la final del implante con guia estricta, (56)
lo cual podria ser una variable mas a considerar al utilizar guias quirdrgicas estrictas.
Esto, ya que al utilizar mas de una vez la guia (generar presion en ella), se podria
provocar alguna distorsion en el material que alteraria la posicién final. Segun nuestros
resultados la utilizacion de la guia en un mismo caso mdultiples veces podria generar
una distorsion en el material lo que podria ser un factor que llevase a una variacion de

los resultados.

Dentro de las sugerencias y futuros estudios podriamos considerar el hecho que
la muestra que utilizamos fue muy pequefia, varios estudios utilizan un mayor nimero
de N y ademas en la mayor parte de ellos se sugiere un analisis de un N mayor tanto
en modelos invitro como en modelos estudios in vivo. Otra sugerencia es el hecho de
gue en este caso nos limitamos a estudiar un tipo de guia con un mismo material,
creemos que podria ser interesante como una continuacion del estudio comparar mas

de un tipo de material o empresa fabricante de la guia.

Este dltimo punto resulta interesante debido a que podria existir una variacion,
no solo en el material por la contraccion de este en el proceso de polimerizacion
(Mangano FG, Admakin O, Bonacina etal) (58). Consideramos, dentro de la fabricacion,

gue la impresora es un factor que no debemos tomar en cuenta debido a que existen
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estudios que indican que pueden existir variaciones pequefias dependiendo la
impresora utilizada (59), y se indica que estas diferencias son insignificantes (rangos de
0.4mm). (60)

Dentro del andlisis podemos destacar que los resultados se encuentran dentro
de los rangos observados en la literatura. Sin embargo, tenemos multiples factores que
pueden jugar un rol en esa variacion al momento de utilizar una guia quirdrgica, los

cuales no estan dentro del objetivo de este trabajo.

Con los resultados obtenidos, el rango de variacion que puede tener la guia
estricta es un elemento por considerar al momento de planificar la ubicacién del

implante en zonas que requieran una alta precision quirdrgica. (1)(41)(42)(43)(44)
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CONCLUSION

A modo de conclusion podemos indicar que una guia estricta para dientes
unitarios es un sistema seguro que permite una mayor precision en comparacion a la
colocacién de implantes tradicional (2)(24), sin embargo, la utilizacién de una guia
estricta no asegura que la ubicacion va a ser igual a la planificacion digital del implante.
Segun nuestros resultados existen rangos de variacion lineal de la plataforma de
(0.82mm); desviacion lineal del apice de (1.74 mm); desviacion angular del implante
(4.96°) y variacion vertical del apice (0.2mm). La mayor variacién se produce en la
variable de angulacion. Por lo anterior, las guias quirargicas estrictas que utilizan resina
(Zortrax) en zonas de dientes unitarios presentan variabilidad, siendo la angulacion
(varianza 2.94%) la de mayor diferencia y la desviacioén vertical (varianza 0,015) la que
presento la menor diferencia. Lo que en resumen significa que podemos tener, segun
nuestro modelo experimental, una mayor certeza de la ubicacién del implante en
relacion a la planificacion se puede lograr a nivel vertical (rangos de VA: 0,07mm a 0,4

mm) que de forma angular (rangos de A : 1,64 mm a 6,12 mm).

LP: desviacion lineal de la plataforma, LA: desviacion lineal del apice, A: angulo entre
ejes de los implantes y VA: variacién vertical del &pice
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