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Cirugia guiada para la colocacion de implantes
de longitud estandar en maxilar inferior posterior
atrofico, sin regeneracion o6sea. Informe de caso

Use of guided surgery for standard length implant placement
in atrophic posterior mandible, without bone regeneration.

Case report

Presentado: 11 de mayo de 2020
Aceptado: 6 de agosto de 2020

Maria Pia Burelli, Malena Aguilar Porta, Matias Urdapilleta, Luciana Noelia Mollo, Anibal Capusotto

Catedra de Odontologia Integral Adultos, Facultad de Odontologia, Universidad de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Objetivo: Presentar el uso de la cirugia guiada para la
resolucion quirtirgico-protética de un caso clinico con coloca-
cién de implantes de longitud estdndar (>7 mm) en un maxilar
inferior atréfico, sin regeneracion 6sea guiada.

Caso clinico: Una paciente que requeria terapia con
implantes en sectores posteroinferiores se present6 en la Céte-
dra de Odontologia Integral Adultos de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires. Primero se reali-
z6 una tomografia computarizada de haz cénico del maxilar
inferior para evaluar la disponibilidad 6sea. La planificacién
se efectud siguiendo un protocolo digital a fin de optimizar
la selecciéon de los implantes y su instalacién en funcién de
la futura rehabilitacién protética y el tejido 6seo disponible.
Después se escanearon ambos maxilares y el registro inter-

maxilar; estas imagenes —junto con las correspondientes a
la tomografia (DICOM)— fueron importadas como archivos
(STL) a un software especifico de disefio para determinar di-
gitalmente la posicion 3D ideal de los implantes y disefiar una
guia quirtirgica de precisién. Luego se realizé la cirugia de
instalacién de los implantes con la guia quirdrgica, y final-
mente los implantes fueron rehabilitados por medio de coro-
nas cemento-atornilladas.

Conclusidn: El uso de la cirugia guiada permitié opti-
mizar el tejido dseo disponible para la instalacién de implan-
tes en funcién de la futura rehabilitacion protética.

Palabras clave: Cirugia asistida por computadora, im-
plantes dentales, maxilar inferior, prétesis parcial fija, rehabi-
litacién bucal.

Abstract

Aim: To present the use of guided surgery for the pros-
thetic resolution of a clinical case with placement of implants
of standard length (>7 mm) in an atrophic posterior mandi-
ble, with no need of bone regeneration.

Clinical case: A patient who required implants in the
posterior sectors of the mandible attended to the department
of Odontologia Integral Adultos, Facultad de Odontologia,
Universidad de Buenos Aires, Argentina. A dental cone beam
computed tomography (CBCT scan) of the lower jaw was
done to assess bone availability and was decided to perform
guided surgery for accurate implant placement. Both maxil-

laries and intermaxillary occlusal registration were scanned
and imported into files (STL) together with those of the CBCT
scan (DICOM) into specific design software. Following the
digital protocol using a surgical guide the implants were
placed and then restored with cemented-screwed crowns.

Conclusion: Guided surgery allowed planning implant
placement, guided by the final position of the prosthetic resto-
ration, and optimizing the available bone.

Key words: Computer-assisted surgery, dental implants,
mandible, mouth rehabilitation, partial fixed denture.
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Introduccion

Uno de los factores determinantes para el éxito
a largo plazo de una restauracion implantosoportada
es la correcta colocacion del implante dental en po-
sicion tridimensional en el reborde alveolar, determi-
nada por la restauracion protética.!* La presencia de
un reborde alveolar atréfico es una situacion desfa-
vorable para lograr una rehabilitacién implantoasisti-
da que asegure salud, estética y funcién.

El tratamiento con implantes de longitud estandar
(mayor a 7 mm) ha sido ampliamente aceptado como
un método confiable y adecuado para la rehabilitacién
oral de pacientes edéntulos.*” La reabsorcion ésea
que se produce ante la ausencia de piezas dentarias
en los sectores posteriores del maxilar inferior gene-
ra una mayor proximidad al nervio dentario inferior,
lo que podria limitar el uso de implantes de longitud
estandar.®® Para vencer estas limitaciones, se han de-
sarrollado diferentes estrategias. Algunas de ellas son:
regeneracion o6sea vertical, realizacion de injertos en
bloque y corrimiento del nervio dentario inferior.!%!?
Sin bien estas técnicas han demostrado ser exitosas,
son complejas, requieren de la destreza del operador,
conllevan incomodidad para el paciente, implican un
mayor costo y alargan los tiempos del tratamiento.'
Por este motivo, se ha planteado la alternativa de trata-
miento en rebordes alveolares atr6ficos con implantes
cortos (longitud menor o igual a 6 mm).%!>16

Los implantes cortos se consideran efectivos para
la rehabilitacion de pacientes con un reborde alveo-
lar posteroinferior atréfico.’-* Sin embargo, algunos
autores informaron que su uso se asocia a una tasa
de supervivencia mas baja en comparacion con el de
implantes de longitud estandar.'*

Actualmente, hay una marcada tendencia a utili-
zar protocolos minimamente invasivos con el fin de
evitar la morbilidad que producen las cirugias rege-
nerativas.?! La cirugia guiada permitiria la ubicacién
de implantes de longitud estandar protéticamente
orientados, optimizando el tejido 6seo residual en
funcion de la anatomia del reborde alveolar, lo cual
reduce el riesgo de lesiones neurovasculares.?

El objetivo de este trabajo es presentar el uso de
la cirugia guiada en la resolucion quirdrgico-protética
de un caso clinico con colocacién de implantes de
longitud estandar en un maxilar inferior atréfico, sin
regeneracion ésea.

Caso clinico
Una mujer de 66 afios se present6 en la Cate-
dra de Odontologia Integral Adultos de la Facultad
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de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires
(FOUBA) para realizar un tratamiento odontol6gico
integral. Ante la ausencia de las piezas dentarias pos-
teroinferiores, se plante6 la posibilidad de instalacion
de implantes. Se efectud el andlisis clinico, fotografi-
co y radiografico para el diagnéstico y la elaboracién
de un plan de tratamiento rehabilitador. La paciente
manifestd no padecer ninguna alteracién sistémica ni
recibir medicacion.

Se realiz6 una tomografia cone beam (ProMax
3D Max®; Planmeca, Helsinki, Finlandia) en la Ca-
tedra de Diagnostico por Imdagenes de la FOUBA
para determinar el volumen dseo disponible para la
instalacién de implantes. Luego se escanearon am-
bos maxilares con un escéner intraoral TRIOS®
(3Shape, Copenhague, Dinamarca). Los archivos
STL (standard tessellation language) del escaneado
intraoral (fig. 1) y los DICOM (digital imaging and
communications in medicine) de la tomografia cone
beam (fig. 2) fueron importados por el programa Im-
plant Studio® (3Shape).

Con este mismo programa se solaparon las ima-
genes del escaneado con las tomogréficas. Luego se
disefiaron virtualmente las coronas 36, 37, 45 y 46 en
la posicién protética ideal y se ubicaron los implantes
en el reborde residual, guiados por las coronas dise-
fladas; de este modo se obtuvo la relacién implanto-
protética mas conveniente, respetando estructuras
anatémicas vitales (fig. 3).

Se seleccionaron implantes de disefio conico
Tapered Internal® (BioHorizons, Birmingham, AL,
Estados Unidos) de dimensiones que aseguraran
mantener un margen de seguridad de tejido 6seo de
2 mm alrededor de cada implante y 1,5 mm en la
porcion cervical, y con una altura y un didmetro que
permitieran respetar la ubicacién 3D segtn la restau-
racion protética (fig. 4).

Se obtuvo el protocolo quirtrgico de fresado
adecuado para la marca y el disefio de los implantes
seleccionados a partir de lo proyectado con el progra-
ma de disefio implantolégico (fig. 5).

Una vez definida la posicion de los implantes, se
disefi6 virtualmente una guia quirdrgica dentosopor-
tada de precision confeccionada por impresion 3D
Moonray D® (Sprintray, Los Angeles, CA, Estados
Unidos) con resina para impresion NextDent SG®
(NextDent B.V., Soesterberg, Paises Bajos). Luego
se le agregaron cuatro cilindros maestros ubicados
apicocoronalmente, segtin la altura y el ancho de los
implantes seleccionados (fig. 6).
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La paciente firmé el consentimiento informado
autorizando los procedimientos clinicos y la publica-
cién del caso de manera anénima.

Como medicacion preoperatoria, se le indicaron
2 g de amoxicilina 1 hora antes de la cirugia. Pre-
viamente al acto quirtrgico, realiz6 un buche de 15 ml
de gluconato de clorhexidina al 0,12% durante 30
segundos. Se aplicé anestesia local infiltrativa con
carticaina 4% y l-adrenalina 1:100000. Se realiz6
una incisién supracrestal y se elevé un colgajo mu-
coperidstico (fig. 7A). Se posicioné la guia quirur-
gica para realizar el fresado de cada lecho implan-
tario siguiendo el protocolo quirtrgico brindado por
el programa de disefio y utilizando la caja ad hoc
(BioHorizons). Para cada sitio implantario, se ubi-
c6 en el cilindro maestro la secuencia de llaves guia
de acuerdo con el didametro de la fresa a utilizar (fig.
7B), las cuales definen el eje de fresado, limitando
el movimiento en sentido horizontal. A su vez, en
sentido vertical, la profundizacion de la fresa quedo
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determinada previamente por el programa de disefio,
teniendo en cuenta la longitud del implante, la altura
de los cilindros maestros y su ubicacién en la guia
en sentido apicocoronal. Una vez estipulado el pro-
tocolo de fresado con la longitud de la fresa corres-
pondiente, se realiz6 la ostectomia hasta que la fresa

Figura 3. Solapado de archivos STL y DICOM, encerado digi-
tal y ubicacion 3D de los implantes con el programa 3Shape
Implant Studio.
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i

Figura 4. Cortes paraxiales en los que se observa la posicion de los implantes con 2 mm de margen de seguridad, delimitados
por la linea verde exterior. A: Implante 45; B: Implante 36; C: Implante 37.

Informacion del implante
Posicion del implante (FDI) 36 37 45 46
Fabricante BioHorizons BioHorizons BioHorizons BioHorizons
Ne de pedido TLX4609 TLX4607 TLX3809 TLX4607
Longitud 9 mm 7,5 mm 9 mm 7,5 mm
Diametro 4,6 mm 4,6 mm 3,8 mm 4,6 mm
Diametro de la plataforma 4,5 mm 4,5 mm 3,5mm 4,5 mm
Preparacion del lecho implantario
Sitio de la guia Completo Completo Completo Completo
Longitud 21 mm 17 mm 21 mm 17 mm
2 - Verde 2 - Verde 2 - Amarillo 2 - Verde
2,5 - Verde 2,5 - Verde 2,5 - Amarillo 2,5 - Verde
Guias de perforacién / Perforaciones 3,2 - Verde 3,2 - Verde 3,2 - Amarillo 3,2 - Verde
3,7 - Verde 3,7 - Verde 3,7 - Verde
4,1 - Verde 4,1 - Verde | 4,1 - Verde
Colocacién del implante
Posicién limite SP3 SP1 SP3 SP1
Driver del implante Verde i Verde i Amarillo Verde i

Figura 5. Protocolo quirurgico de fresado para implantes BioHorizons a partir de lo proyectado con el programa de disefio.

hiciera tope con la llave guia (figs. 7C y 8). De esta
forma, se logré la preparacién de un lecho quirtrgico
acorde a la ubicacion de los implantes proyectada en
el disefio (fig. 7D).

Para la insercién de cada implante a través del
cilindro maestro se utilizé6 un driver (fig. 7E), que
permiti6 la instalaciéon en la posicién planificada,
profundizando hasta la marca (SP 1, 2, 3, 4) (fig. 8)
indicada en el protocolo de fresado. Se posicionaron
a 15 rpm, alcanzando un torque 6ptimo (50 N) (fig.
7F). Se colocaron las tapas al ras, se reposicionaron

132  Rev Asoc Odontol Argent 2020 / Vol. 108:3 / 129-137

los colgajos y se sutur6 con ndilon 5.0, con puntos
simples (fig. 7G-H).

Como medicacién posoperatoria analgésica, se
indicaron 400 mg de ibuprofeno cada 8 horas duran-
te 2 dias y la aplicacién de gluconato de clorhexidina
al 0,12% en gel en la zona intervenida cada 12 horas
durante 7 dias.

Alos 7 dias se realiz6 el primer control y se retird
la sutura. Luego se efectuaron controles mensuales
hasta el tercer mes, en los que se observé la correc-
ta cicatrizacion de los tejidos blandos. La paciente
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Figura 6. A: Disefio digital de guia quirurgica; B: Prueba de la guia en boca.

manifesté no sentir dolor ni sintomatologia asocia-
da a la afeccion del nervio dentario inferior. A los 3
meses se efectud un control radiografico (fig. 9) y la
cirugia de activacion de los implantes, en la cual se
colocaron las tapas de cicatrizacién. Se procedi6 a
evaluar la estabilidad de los implantes por medio de
un andlisis de frecuencia de resonancia utilizando un
Osstell ISQ® (Osstell, Gotemburgo, Suecia). Para la
rehabilitacién protética se tomaron impresiones di-
gitales con un escéaner intraoral TRIOS® (3Shape)
y se confeccionaron coronas de zirconia monoliticas
cemento-atornilladas sobre pilares TiBase® (Bio-
Horizons) (fig. 10).

Discusion

En este caso clinico fueron instalados, mediante
cirugia guiada, 4 implantes de longitud estandar en
los sectores posteroinferiores de un reborde alveolar
de deficiente altura 6sea. El uso de una guia de preci-
sién permitid su colocacion siguiendo la posicién 3D
previamente planificada en el encerado digital. De
esta forma, se logré una 6ptima rehabilitacién con
coronas cemento-atornilladas, sin la necesidad de
realizar regeneracién ésea y sin lesionar estructuras
anatomicas y neurovasculares.

La cirugia guiada en implantologia fue desarrolla-
da para mejorar la precision en la colocacién de los
implantes, al superar ciertas limitaciones de las guias
quirtirgicas convencionales."** Durante la cirugia, la
posicién planificada del implante se transfiere al sitio
quirdrgico mediante una guia de precisién impresa
en 3D o fresada, teniendo en cuenta la futura rehabi-
litacion protética y la disponibilidad 6sea del reborde
alveolar."* Esta técnica podria reducir el riesgo de
complicaciones tales como el dafio del nervio man-
dibular, perforaciones sinusales, fenestraciones y
dehiscencias 6seas, y el dafio de la raiz del diente
adyacente.”* Ademas ayuda a disminuir el malestar
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posoperatorio, ya que permite colocar el implante sin
realizar la elevacién de un colgajo mucoperiostico, lo
cual implica un menor trauma quirtrgico.?

El estudio de imagenes tomograficas permite ana-
lizar las caracteristicas del defecto 6seo, y mediante
el uso del programa de planificacion de implantes es
posible predecir la necesidad de procedimientos de re-
generacion 6sea guiada.?® Varios autores clasificaron
la morfologia del maxilar inferior segin su seccién
transversal y la disposicion de la concavidad lingual,
y en funcién de esto midieron el riesgo de lesionar
el nervio dentario inferior intraquirirgicamente.?>3
Chan et al.*? proponen tres tipos de morfologia: C,
Py U. Esta tltima presenta una marcada concavidad
lingual que otorga al reborde una prominencia 6sea
coronal a aquella. En nuestro caso clinico, esto nos
brind6 la posibilidad de colocar los implantes hacia
lingual sin comprometer su angulacion ni la futura
rehabilitacién protética (fig. 4A). Sin embargo, esta
situacién depende en gran parte de la ubicacion de la
concavidad lingual en sentido apicocoronal, ya que
cuanto mas hacia la basal se encuentre, mayor sera
la posibilidad de colocar implantes mds largos y con
mas margen de seguridad. No obstante, la marcada
concavidad lingual implica un elevado riesgo de per-
forar la cortical lingual, lo cual se reduciria con la
cirugia guiada, que permite una planificacién previa
de las dimensiones de los implantes y su colocacion
de manera mas precisa.?*%%3!

Asimismo, teniendo en cuenta que el nervio den-
tario inferior discurre desde la espina de Spix hacia
el agujero mentoniano de forma posteroanterior y de
lingual a vestibular,® la planificacion digital nos per-
miti6 evaluar la posibilidad de colocar el implante por
detras del nervio, en sector de premolares, donde este
se encuentra mas vestibularizado® (fig. 4A). El estu-
dio pormenorizado de la anatomia del maxilar inferior
permitiria la optimizacion del reborde residual para
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Figura 7. Procedimiento quirurgico. A: Elevacion de colgajo mucoperidstico; B: Fresado a través de
llave guia ubicada dentro del cilindro maestro; C: Tope de la fresa con la llave; D: Preparacién de
lechos implantarios; E: Insercidn del implante con driver; F: Implantes en su posicidn planificada;
G: Tapas de cierre al ras; H: Sutura puntos simples.

colocar implantes de manera protéticamente guiada,
en busca de una cirugia minimamente invasiva.>*

En la cirugia guiada, la precision se define como
la coincidencia entre la posiciéon del implante pla-
neada con el programa y la posicion alcanzada en la
boca del paciente.** Varios autores estudiaron si esta
precisiéon es mayor que con una técnica quirdrgica
convencional.?#*>% Smitkarn et al.' encontraron
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mayor precision en los implantes colocados median-
te cirugia guiada. A nivel apical, la diferencia fue de
2,1 mm con la técnica convencional y de 1,3 mm con
el uso de guias de precision; a la altura del hombro
del implante, 1,5 mm y 1 mm; y la variacién de la
angulacion fue de 6,9 y 3,1 grados respectivamente.
Estos resultados estan en concordancia con los obte-
nidos por otros autores.?’
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“a— stop position 4 [SP4)
~a— stop position 3 (5P3)

~— stop posiidon 2 (5P2)

i —— stop position 1 (5P1)
il
length

Figura 8. Esquema de la fresa con tope en la llave guia co-
rrespondiente, y del driver con marcas de profundizacién del
implante.

Figura 9. Control radiografico.
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Figura 10. Rehabilitacién del maxilar inferior. Coronas de zir-
conia monoliticas cemento-atornilladas.

La desviacién respecto de la posicion planificada
podria deberse a errores en la adquisiciéon de image-
nes, el procesamiento de los datos, la confeccion de
la guia quirtrgica, la estabilidad de la guia durante
el fresado, errores humanos o la suma de los anterio-
res.**¥ Las imagenes 3D de las tomografias tienden
a sobreestimar el volumen éseo en aproximadamen-
te 0,25-0,5 mm, en comparacion con las mediciones
histologicas.** Estas discrepancias son particular-
mente relevantes en ciertas situaciones clinicas, ya
que a menudo se recomienda la cirugia guiada en
relacion con la colocacién de implantes sin colga-
jo o para evitar procedimientos de aumento 6seo0.
Contemplando esta situacién, el programa de disefio
prevé en la planificacién y la eleccién de los implan-
tes un margen de seguridad de 2 mm de tejido 6seo
alrededor de cada implante y de 1,5 mm en la por-
cion cervical, disminuyendo asi el riesgo de lesiones
de estructuras anatomicas vitales.® Esto determina la
eleccién del largo y el didmetro de los implantes, que
en este caso son conicos (figs. 4 y 5).

El tiempo intraoperatorio podria considerarse una
ventaja, pero ha sido demostrado que, a pesar de que
la duracién de la cirugia guiada es menor, su planifi-
cacién y la confeccién de la guia quirdrgica implican
tiempos similares o mayores que en una cirugia con-
vencional !

Por otro lado, entre las limitaciones de la técnica,
la apertura bucal del paciente es un factor determi-
nante en la cirugia guiada, ya que la confeccién del
lecho quirtrgico se realiza con fresas largas a través
de la guia. Ademas, el costo es mas elevado que en
las cirugias convencionales debido a la confeccién
de la guia, los cilindros maestros y la necesidad de
contar con un sistema de fresas particulares.?*37-3841
Sin embargo, estos protocolos podrian tener una in-
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fluencia positiva en la percepcion del tratamiento por
parte del paciente y brindarian la posibilidad de ciru-

gias

mas rapidas y menos invasivas.

Conclusion

El uso de la cirugia guiada permiti6 optimizar
el tejido 6seo disponible para la instalacién de im-
plantes en funcién de la futura rehabilitacién pro-
tética.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion con este articulo y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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