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RESUMEN

En el presente trabajo se busco demostrar la importancia y efectividad, en la cirugia de
implante dental, de la guia quirtrgica impresa en 3D realizada en base a una tomografia
cone beam (TCCB), por sobre la cirugia realizada solamente con la informacién
obtenida de estudios complementarios como TCCB.

Se enmarco en un estudio descriptivo, transversal, no observacional con base
retrospectivo.

A lo largo del trabajo he tratado de reflejar los beneficios tanto para el paciente como
para la ejecucion de la cirugia para el profesional, es por esto que abordare bases sobre
la anatomia de la zona correspondiente al maxilar y la mandibula, patologias
condicionantes para la cirugia, equipo de TCCB, conceptos de impresion 3D y guias
quirdrgicas.

El relevamientos de casos fue realizado entre los meses de Marzo de 2019 a Marzo de
2020 en la clinica especializada en diagnostico por imagenes odontologicas IMAGO de
la ciudad de La Plata. Decidi abarcar un lapso de 12 meses debido a que la aplicacion de

la guia quirargica es muy novedosa, haciendo dificultosa la recopilacion de casos.

Palabras claves: Guia quirdrgica, Impresion 3D, Tomografia computada Cone Beam,
Implante dental, Maxilar superior, Maxilar inferior, Injerto 0seo, Osteoporosis,

Diabetes, Enfermedad periodontal.



ABSTRACT

The present work sought to demonstrate the importance and effectiveness, in dental
implant surgery, of the 3D printed surgical guide based on a cone beam tomography
(CBTB), over the surgery performed only with the information obtained from studies
complementary such as TCCB. It was framed in a descriptive, cross-sectional, non-
observational study with a retrospective basis. Throughout the work | have tried to
reflect the benefits both for the patient and for the execution of the surgery for the
professional, that is why | will address bases on the anatomy of the area corresponding
to the maxilla and mandible, conditioning pathologies for surgery , TCCB team, 3D
printing concepts and surgical guides. The case surveys were carried out between the
months of March 2019 to March 2020 at the IMAGO clinic specializing in dental
imaging diagnosis in the city of La Plata. | decided to cover a period of 12 months
because the application of the surgical guide is very new, making it difficult to collect

Cases.

Key words: Surgical guide, 3D printing, Cone Beam computed tomography, Dental
implant, Upper jaw, Lower jaw, Bone graft, Osteoporosis, Diabetes, Periodontal

disease.
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PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

DEFINICION DEL PROBLEMA

La cirugia de implante dental, puede resultar muchas veces invasiva, cruenta y con un
postoperatorio traumatico y prolongado. Como asi también provocar dafios importantes
en las estructuras vitales como el canal alveolar inferior y el piso sinusal.

¢En la cirugia de implante dental, resulta méas efectiva el abordaje con la guia de
precision quirdrgica en base a una TCCB, que planificar la cirugia solamente con una
TCCB?

JUSTIFICACION

El presente trabajo busca demostrar que la cirugia de implante dental abordada con la
guia de precision quirargica reduce considerablemente la incidencia de desviaciones en
la ubicacion y direccion del implante, lo que permite realizar técnicas quirargicas sin
colgajo, minimamente invasivas para el paciente. Asegurando ademas que el implante
quede alejado de las estructuras anatomicas de riesgo. Dando mayor rapidez a la
intervencién y ayudando a la mejor planificacion protética.

Como asi también se buscara comprobar la poca discrepancia entre la planificacion y el

postoperatorio, por lo que se considera una técnica fiable.



ESTADO DEL ARTE

Aqui citare algunos trabajos de referencia, donde tratan la temética de las cirugias

guiadas.

Guia Quirurgica para Implantes: Mayor precision y menor tiempo

operatorio

La cirugia guiada es una técnica alternativa para la colocacion de implantes que se han
planificado previamente mediante un ordenador, ayudados de una tomografia cone
beam, un software y de ka tecnologia CAD CAM.

La tecnologia CAD (Disefio asistido por computadora) utilizada en este proceso
comienza con la digitalizacion, el uso de un escaner extraoral o intraoral para la
obtencién de los archivos en formato 3D de los modelos primarios. Seguidos del uso de
un software que nos permita diagnosticar, planificar, disefiar y poder exportar
libremente el archivo stl (Lenguaje de triangulos estandar) de la guia quirtrgica para su
posterior prototipado.

Con la tecnologia CAM (Fabricacion asistida por computador) se podran fabricar las
guias quirargicas fresadas o impresas, presentando cada una de ellas diversos beneficios
para el clinico; pero siendo las impresoras mas utilizados los sistemas DLP (Procesado
digital de luz) o SLA (Estereolitografia) pero no siendo estas las Unicas opciones en el
mercado. El material de impresion es la resina liqguida UV como primera eleccion para
ambos sistemas.

Hoy en dia el clinico tiene muchas opciones de procesos a las que puede acceder para
confeccionar una guia quirdrgica, debido a la gran inversion que implica implementar
todo este sistema en la consulta privada (escaner — software — impresora), surgen
empresas que brindan estos servicios a costos accesibles, siendo necesario solo el envio
del paciente al centro para que se generen los registros correspondientes; asi como estar
en constante comunicacién clinico — empresa durante todo el proceso de planificacion
del caso.

Los requerimientos para la planificacion de un caso recaen en la complejidad de este ya

que de ello dependera el protocolo a emplear pudiendo dividirlos en dos grupos:



PROTOCOLO 1 TOMOGRAFIA +2 STL

Pacientes que requieran de 1 a 3 implantes:

e Tomografia cone beam del paciente campo 8x8 /
12x12 voxel entre 100u - 200

e Modelos de estudio primario.

o Encerado digitalizado del paciente en formato STL.o

primario.

PROTOLOCO 2 TOMOGRAFIAS +1 STL

Pacientes que requieran de 4 implantes a mas (edéntulos

totales):

e Tomografia cone beam 1 — registro en formato dcm
de la guia tomografica.

e Encerado removible con base acrilica o prétesis con
buena adaptacion.

e Tomografia 2 — registro del paciente con la guia que
se utilizo en la primera toma.

e Modelo primario digitalizado.

Una vez seleccionada el protocolo a seguir se podra completar la planificacion del caso
y generar la guia quirdrgica que nos ayudard a generar intervenciones mas rapidas y
exactas, asi como evitar post operatorios traumaticos para el paciente.

Actualmente en el Peru ya tenemos acceso a toda esta gran tecnologia, asi como a los
Kits quirdrgicos especificos para este proceso (DENTIUM, KOPP, SWEDEN &
MARTINA, BIOUNITE, NEOBIOTECH, entre otros), pero aun es limitado el nimero
de marcas gque cuentan con los sistemas completos (Kits - sleeves - llaves). Por ellos

antes de iniciar un caso guiado es importante saber si la marca a eleccién nos brindara



las facilidades para todo el proceso ademas de que esto podria determinar el tipo de guia

quirdrgica que se puede disefiar.

Guias quirdrgicas completas

e Brindan posicidn, inclinacion y profundidad para la

colocacién de los implantes.
Guias quirargicas de marcacion

e Brindan posicién, pero no la profundidad en la que

debera ser colocado el implante.

Planificacion de un caso

Se trato de un paciente femenino de 54 afos, edéntulo parcial postesuperior. Luego de la
evaluacion previa se determind realizar el Protocolo 1 Tomografia cone beam + 2
archivos STL.

Se le genero el registro tomogréafico (paciente en desoclusion mas aislamiento de piezas
dentales con torundas de algodén) y la toma de modelos de estudio que posteriormente
se digitalizaron, a este modelo primario se le realizo la simulacion de extraccion de dos
piezas dentales STL 1 , utilizando el software NemoDSD 3D se realizd un encerado
digital de las piezas postero superiores y se exportdé el mock up STL 2.
La planificacién de los 8 implantes en el maxilar superior de las piezas 1.4 - 1.5 - 1.6 -
1.7 - 23 - 24 - 25 - 2.6 se generaron con el software NemoScan en funcion del
encerado digital que realizamos, asi como las indicaciones y especificaciones del clinico
solicitante.

Se disefid una guia quirdrgica en forma de herradura mas la colocacion de dos pines
posteriores de fijacion para mayor estabilidad en la boca. El disefio y planificacién
fueron aprobadas y se realiz6 la impresion de la guia con la impresora Planmeca CREO

(DLP) usando resina liquida UV biocompatible.

Las medidas que se obtuvieron para planificar el caso fueron del Full Kit de la marca

Dentium. Generandose la posterior Cirugia sin colgajo del paciente.

Aragon Lozano,B. (2018). Guia Quirurgica para Implantes: Mayor precisién y menor

tiempo operatorio. Lima, Peru.



Ventajas de la cirugia guiada por ordenador frente a la cirugia

tradicional. Una revision

1. Mejores resultados clinicos

Se obtienen mejores resultados en primer lugar, porque se diagnostica y se comprende
mejor el caso; ademds, porque se consigue la mas eficaz utilizacion del hueso
disponible, tanto en su morfologia como volumen, pudiendo colocar implantes mas
grandes con mejores condiciones éseas. De este modo, al mejorar la exactitud, se
consigue el mejor compromiso clinico entre la disponibilidad 6sea y la proétesis final
prevista, minimizando los riesgos al eliminar los posibles errores manuales de
colocacion de los implantes. Los resultados clinicos son sistematicamente
reproducibles, con control de la estética y la funcion de la protesis implantosoportada.

Un aspecto menos conocido es la predeterminacion de la densidad Osea peri-
implantaria, por las mediciones directas del TAC en unidades HU. Tanto la estabilidad
primaria de un implante como su capacidad de carga, dependen en gran medida de la
densidad 6sea. En una inmensa mayoria de estudios clinicos, la tasa de supervivencia de
los implantes estd en estrecha relacion con la densidad 6sea. Pues bien, se ha
demostrado una correlacion significativa entre los valores del TAC y la densidad dsea,
expresada por el torque de insercion de los implantes, tanto in vitro como in vivo . Esto
permite predecir, en el momento de la planificacion, la estabilidad primaria de los

implantes y asi elegir las zonas 6ptimas para su colocacion

2. Cirugia simple y atraumatica

El trabajo del cirujano es mas rapido, mas tranquilo y mas confortable, pues esta en todo
momento guiado por las trayectorias preestablecidas en los cilindros de la férula
quirargica. No necesita “ver para operar”, solo asegurar bien la posicion estable de la
guia y listo.

Ademas de la simplicidad y rapidez del trabajo, las guias permiten también una menor
invasividad, pues laintervencion puede realizarse sin elevacién de colgajo. La elevacion
de un colgajo mucoperiostico de espesor total, es la manera habitual de que disponemos

para visualizar la forma del hueso y su superficie, elegir exactamente el punto mas



adecuado para la osteotomia y evitar la produccion de fenestraciones y dehiscencias al
fresar. La “cirugia flapless” es un procedimiento “a ciegas”, muy dificil de realizar bien,
aun en las manos mas expertas 13. Pero cuando esté indicado desarrollar la intervencién
con un punch y sin levantar colgajo, siempre que se utilice una guia quirdrgica fabricada
por ordenador, la seguridad total del procedimiento estad garantizada. Asi, la
vascularizacién periostica no se ve disturbada y el paciente sufre menos sangrado, dolor,
inflamacion y complicaciones posoperatorias 14, incluso potencialmente, menor pérdida
6sea 15. Los estudios clinicos demuestran resultados similares a los de la cirugia
convencional 16. A pesar de ello, en algunas situaciones puede resultar ventajoso elevar
un colgajo, como en casos en que hay poco tejido queratinizado, o cuando se practica
RTG o injertos, o bien cuando por razones estéticas se requiera la manipulacién
posterior de los tejidos blandos.

La cirugia es también mas tranquila porque es menos arriesgada, puesto que los
programas permiten identificar las estructuras vitales, evitando asi la posibilidad de
dafiarlas en la cirugia, o como de crear dehiscencias en el reborde 0seo o bien perforar

inadvertidamente al fresar una cortical vestibular o lingual.

3. Se puede colocar inmediatamente una protesis prefabricada

Se puede hacer el ensayo de la cirugia sobre el modelo estereolitografico o sobre los
modelos de escayola montados en articulador, se puede hacer la “cirugia de los
modelos”, utilizando la guia quirurgica y las fresas y portaimplantes correspondientes al
caso, para colocar en el modelo las réplicas de los implantes exactamente donde van a
ser colocados los implantes tras la cirugia. La precision del sistema permite prefabricar
asi la proétesis y colocarla realmente de manera inmediata en el mismo acto quirrgico,

s6lo con unos ligeros ajustes en torno a los pilares.

Dr. Esteve Colomina, L. (2018). Alicante, Espafia.
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OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la aplicacion de la guia de precision quirdrgica realizada en base a una
TCCB (tomografia computada cone beam) es mas efectiva que la aplicacion de la
TCCB en pacientes edéntulos totales y parciales, para la colocacion de implantes

dentales y tratamiento protético.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Comprobar que la cirugia es menos invasiva y cruenta.
e Demostrar que el riesgo quirdrgico es menor.
e Determinar si la aplicacion de la guia quirargica modifica la técnica de la
cirugia.
o Verificar la eficacia, en el resultado final de la cirugia, de la guia de precision

quirurgica.

HIPOTESIS

La cirugia implantoldgica abordada con guia de precision quirdrgica resulta ser mas

eficaz, que una cirugia llevada a cabo con la informacion aportada de una TCCB.

11



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar debido a la soldadura en la linea de
los brotes laterales que lo originan. Deriva del esqueleto visceral (primer arco). Su
osificacién es conjuntiva, pero se forma a lo largo del cartilago del Meckel, que
desaparece.

Es simétrico a pesar de la opinion en contrario de algunos autores como Choquet, pues
las diferencias que pueden hallarse entre ambos lados no son mayores que las que
observamos en otros huesos impares del esqueleto que nunca son iguales sino
semejantes.

Se halla ubicado en la parte inferior y posterior de la cara y parece abrazar al maxilar
superior.

Es el dnico hueso movil de la cabeza gracias a una doble articulacién que lo conecta
con la zona media de la base del craneo, a nivel de las cavidades glenoideas de los
temporales.

Aloja a las piezas dentarias inferiores y forma con el hueso hioides el esqueleto del piso

de la boca.

12
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Maxilar inferior (vista externa)

Tiene forma de herradura horizontal abierta hacia atras, de cuyos extremos libres se
elevan dos amplias prolongaciones, las ramas ascendentes elementos q seran descripto a
continuacion.

Cuerpo: Es rectangular, mas alto que ancho y con forma de U o herradura abierta hacia
atras. Debemos considerar en el dos porciones: la inferior basal o basilar, y la superior o
apofisis alveolar. La primera se continua sin linea de demarcacion con las ramas
ascendentes: en cambio la apofisis alveolar se desvia ligeramente hacia adentro,
quedando entre esta y el borde anterior de la rama una superficie 6sea acanalada (canal
o fosa retromolar).

La apofisis alveolar, bien desarrollada en el adulto dentado es de muy reducidas
dimensiones en el nifio, en el cual la altura de los maxilares contrasta con el gran
desarrollo craneal y desaparece en los sujetos que han perdido su dentadura. Estudiado
en conjunto, el cuerpo nos ofrece dos cara y dos bordes.

Cara anteroexterna: llamada también labioyugal por sus relaciones con el labio y la
mejilla. Es de direccion Vertical o bien oblicua hacia el exterior. En la linea media se
halla la soldadura o sinfisis del menton, que puede estar deprimida o elevada en forma

de eminencia triangula a base inferior, la eminencia mentoniana. En los angulos
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externos se observan los tubérculos mentonianos. Inmediatamente por fuera se visualiza
una depresion, la fosita mentoniana, ubicada por debajo de los incisivos y en la que se
inserta el musculo borla de la barba. Por fuera esta fosita esta limitada por la eminencia
canina, determinada por la raiz de este diente. Por detras y debajo de la zona del os
premolares, a igual altura de los bordes superior e inferior del cuerpo, se localiza
aguajero mentoniano. Debido a que este conducto tiene en su desembocadura una
direccion oblicua hacia atras y arriba, el orificio mentoniano presenta una cresta saliente
en la parte inferointerna de su contorno, en tanto que hacia arriba y afuera se continda
con la superficie de la cara externa.

Mas alla del orificio mentoniano la cara yugal del cuerpo mandibular se halla cruzada
por la linea oblicua externa que desciende desde el borde anterior de la rama ascendente
hacia abajo y adelante, para perderse insensiblemente a nivel de la cara distal del primer
molar. En esta linea se insertan los musculos cuadrado de la barba, triangular de los
labios y cutaneo del cuello, uno por debajo del otro de arriba a abajo y en el orden
citado.

Por encima de la linea oblicua externa la superficie 0sea esta representada por un canal
posteroanterio, la fosa retromolar, cuyo limite interno es la cresta alveolar. Justamente
en este canal 6seo y a nivel de los tres molares se inserta el musculo businador.

Cara posterointerna: Se halla en relacion con la lengua (cara lingual) y contribuye a
formar con el hioides el esqueleto del piso de la boca. En la linea media se identifica
una apofisis puntiaguda, la apofisis geni, a veces dividida en cuatro espinas para la
insercion de los masculos geniohioideos abajo y genioglosos arriba.

Por debajo, una linea que se dirige hacia atrds y arriba, la linea oblicua interna o
milohioidea, sirve para la insercion del musculo de igual nombre. Esta linea no es
uniforme, sino que a la altura de los premolares hace un escalon ascendente, para
continuar y perderse a nivel de la cresta alveolar. La superficie situada por arriba y
adentro de la citada linea, de forma cdncava, aloja a la glandula sublingual y recibe por
esta razon el nombre de fosita sublingual. Por detras y debajo se observa la fosita
submaxilar, forma la pared externa de la celda que aloja al a glandula homoénima.

Borde alveolar: Esta constituido por las tablas externas e internas de los tabiques 6seos
que van de una cara a otra cara (tabiques interalveolares). Forman ocho cavidades de
cada lado, que alojan a las raices de los dientes: los alveolos. Los alveolo dentarios tiene
la misma forma que las raices que albergan, y por lo tanto a nivel de los molares se

hallan divididos por los tabiques interradiculares o séptum para recibir a las raices
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mesial y distal y que en altura no alcanzan la de los tabiques interalveolares

(interceptum).

CARA INTERNA DEL HUESO MAXILAR INFERIOR (MANDIBULA)

escotadura sigmoidea
apofisis coronoides '

condilo

fosita sublingual,, |

fosita digastrica, .. «**

fosita submailar

Maxilar inferior rama ascendente.
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El espesor de las tablas no es uniforme. La tabla interna es mas delgada a nivel de los
molares y la externa lo es en la zona de los incisivos y caninos.

Borde inferior: es grueso, romo y superficial, facilmente palpable, pues solamente lo
cubren la piel, el tejido celular y el musculo cutaneo del cuello. Cerca de la linea media
presenta la fosita digastrica (insercion del vientre anterior del digastrico), y en su
extremo externo, en la zona que se continua con el borde inferior de la rama, hay una
escotadura mas o menos acentuada por la que cruza la arteria facial.

Ramas ascendentes: De forma rectangular, mas altas que anchas, son oblicuas hacia
atrés y afuera. Si se observa la mandibula desde arriba se nota que esta oblicuidad es
mas pronunciada que la del cuerpo que la continua. Su borde superior se halla rematado
por dos eminencias 6seas y muy salientes. La anterior, muscular o apofisis corénides y
la posterior articular, el condilo. Presenta el estudio dos caras y cuatros bordes.

Cara externa: es plana, con una serie de rugosidades para la insercion del musculo
masetero.

Cara interna: aproximadamente en su centro se halla el orificio interno o de entrada del
conducto dentario. Por el se introducen el nervio dentario inferior y los vasos de igual
nombre. En la parte anterior de su contorno hay una saliencia 6sea de altura variable, la
espina de Spix, en la que inserta el ligamento esfenomaxilar. En el limite posteroinferior
del orificio nace el canal milohioideo, que se dirige hacia abajo y adelante para el nervio
homaonimo.

Por encima y delante del orificio se observa una cresta 6sea que desciende desde la cara
interna de la apd6fisis coronides (cresta temporal), donde se inserta el haz profundo del
tendon del musculo temporal. Hacia adelante la cresta temporal se encorva para
acercarse a la apofisis alveolar y entonces se divide en dos ramas o labios que se
contintlan respectivamente con las tablas del maxilar. En la interna se inserta el
ligamento pterigomaxilar o aponeurosis buccinatofaringea. Limita con el borde
posterior o distal del alveolo del tercer molar, un espacio triangular que se llama el
trigono retromolar. Entre la cresta temporal que forma el limite interno, y el borde
anterior de la rama continuada por la linea oblicua externa que forma el limite externo,
hay una superficie acanalada denominada la fosa retromolar. Por detras del orificio del
conducto dentario, la cara interna de la rama presenta hacia abajo y atras la cresta del
céndilo. Este relieve desciende por dentro del cuello hacia abajo y adelante, pasando por

encima de la espina de Spix. Por detras y debajo del mismo orificio y cerca del angulo
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mandibular, se observan fuertes rugosidades para la insercién del musculo pterigoideo
interno.

Borde anterior: delgado, se origina en la ap6fisis coronoides y por abajo se continia con
la linea oblicua externa.

Borde posterior: grueso y romo, esta contorneado en S y es oblicua hacia abajo y
adelante. Se halla en relacion con la par6tida (borde parotideo). Cerca del angulo se
inserta el ligamento estilomaxilar. Borde inferior: se continGia con el borde inferior del
cuerpo, con el borde parotideo forma el angulo mandibular o gonion. Obtuso en los
nifios y ancianos (130° a 150°), en el adulto dentado se acerca al angulo recto (120°
aprox.). Estudios radiogréficos practicados en personas vivas demuestran que el angulo
no aumenta con la edad avanzada si los dientes permanecen en su lugar (Thompson y
Keen). Borde superior: Esta constituido de adelante hacia atras por la apofisis
coronoides, la escotadura sigmoidea y el condilo.

La apofisis coroniodes es una eminencia laminar aplanada de afuera adentro, triangular,
puntiaguda y mas o menos elevada con variaciones individuales en relacion con la
articulacion dentaria. Por su cara externa se continua con la cara externa de la rama
ascendente; en su cara interna se halla la iniciacion de la cresta temporal y en ella se
inserta el tenddn del temporal lo mismo que en los bordes anterior (haz superficial) y
posterior de esta apofisis.

La escotadura sigmoidea esta situada entre la apofisis coronoides y el céndilo; tiene
forma semilunar con la concavidad dirigida hacia arriba. Por ella se comunican las
regiones maseterina y cigomatica. Cerca de la vertiente condilea la atraviesan los vasos
y nervios maseterinos.

El céndilo es una eminencia ovoidea, aplastada en sentido anteroposterior, cuyo eje
mayor, oblicua hacia atras y adentro, se cruza con el del lado opuesto a nivel del agujero
occipital. EI condilo se halla ubicado en sus tres cuartas partes por dentro de la rama
ascendente y solamente su tubérculo externo emerge por fuera. La superficie superior es
libre y se relaciona con el menisco articular; tiene forma de techo de dos aguas, con una
vertiente anterior oblicua hacia abajo y adelante y una vertiente posterior casi vertical.

El condilo se halla unido al hueso por el cuello, que presenta en su cara interna la fosita
pterigoidea para la insercion del musculo pterigoideo externo. La superficie posterior es
triangular a base inferior y se continta con el borde parotideo.

Conformacion interna: el maxilar inferior se halla constituido por dos tablas, externa e

interna, que dejan entre ellas una cantidad de tejido esponjoso variable en espesor segun
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la region que se considere. Asi, el escaso en la apofisis coronoides y abundante en el
condilo, donde se halla recubierto por una delgada lamina de tejido compacto.
El maxilar inferior se halla recorrido por un conducto 6sea limitado por una delgada
cortical que aloja a los vasos y nervios dentarios: es el conducto dentario inferior o
mandibular. Se origina en la tabla interna casi en el centro de la rama ascendente y por
detras de la espina de Spix; luego sigue oblicuamente hacia abajo y adelante hasta la
altura del agujero mentoniano. Un poco antes de alcanzar este orificio de divide en el
conducto mentoniano y el conducto incisivo. Este Ultimo muy estrecho y dificil de
observar, se dirige hacia la sinfisis desapareciendo por debajo de los dientes incisivos.
El conducto dentario presenta en su trayecto un cambio de direccién a nivel del segundo
molar. En la primera parte es oblicuo y en la segunda horizontal. En su cara superior se
identifican los orificios para el pasaje de los pediculos arteriales y nerviosos

correspondiente a cada raiz dentaria.

ANATOMIA MAXILAR SUPERIOR

El hueso maxilar corresponde a los huesos de la cara, el cual es un hueso par, con una
longitud corta, dicho hueso de la cara presenta una forma cuadrilatera. El hueso maxilar
superior, esta dividido en dos caras, la cara lateral abarca la apofisis cigomatica, la cual
presenta tres caras: la cara orbitaria, cara anterior y la cara infratemporal, tres bordes:
borde anterior, posterior e inferior, una base y un veértice. La cara medial que
comprende la apofisis palatina, la cual presenta dos caras: cara superior e inferior y
tres bordes: borde lateral, posterior y medial, de igual manera comprende la porcion
bucal de la cara medial, la porcién nasal de la cara medial. La maxila presenta 4 bordes,
cada uno con caracteristicas propias. Entre estos cuatro bordes encontramos al borde
superior, borde inferior o alveolar, borde anterior y borde posterior. Debido a la
importancia de las estructuras que se encuentran presentes en este hueso, se debe
conocer de manera detallada la arquitectura anatomica que este presenta, conociendo
de igual manera la topografia y la funcionalidad que cumple este componente éseo de
la cara en el la correcta funcionalidad del sistema estomatognatico.

Cara lateral: Presenta a lo largo de su borde inferior, los salientes verticales que

corresponden a las raices de los dientes; siendo la saliente mas importante la eminencia
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canina. Medialmente a la eminencia canina se encuentra una depresion, la fosa incisiva;
y en la parte inferior de la fosa se inserta el musculo depresor del tabique nasal.
Apofisis Cigomatica Se encuentra superiormente a los relieves determinados por las
raices de los dientes; tiene un aspecto de piramide triangular, que presenta 3 caras, 3
bordes, una base y vértice.

Cara orbitaria Se encuentra ligeramente inclinada y constituye la mayor parte de la
pared inferior de la 6rbita. En la parte media parte un surco, denominado surco
infraorbitario, que pasa anterior e inferior y continua con el conducto infraorbitario, por
el cual pasan el nervio y los vasos infraorbitarios. La pared superior del conducto
infraorbitario estd formada por la soldadura de los 2 labios del surco infraorbitario,
que precede al conducto en su desarrollo. De la pared inferior del conducto
infraorbitario, se desprende un conductillo estrecho, el conducto alveolar, el cual se
dirige inferiormente en el espesor de la pared 0sea y permite el paso de los vasos y
nervios alveolares destinados al canino y los incisivos del mismo lado.

Cara anterior Esta en relacion con las partes blandas de la mejilla. Presenta el orificio
infraorbitario situado a unos 5 0 6 mm inferiormente al borde de la 6rbita

Inferiormente, la cara anterior de la apofisis cigomatica esta excavada.

Esta depresion, denominada fosa canina debe su nombre a sus relaciones con el musculo
elevador del angulo de la boca.

Cara infratemporal Forma la pared anterior de la fosa infra temporal y de su trasfondo.
Es convexa en su parte media y concava en sentido lateral. La parte mediales convexa y
saliente, y se denomina tuberosidad del maxilar. En la parte media se observan los
orificios de los conductos alveolares, en el cual se introducen los vasos y nervios
alveolares superiores posteriores.

De los tres bordes El borde anterior de la apofisis cigomatica forma el tercio medial del
borde infraorbitario de la oOrbita. EI borde posterior describe un saliente en forma de
gancho; se trata de la espina cigomatica, cuya concavidad posterior limita
anteriormente a esta fisura. EI borde inferior es concavo, grueso y romo, y separa la cara
anterior dela infratemporal.

La base de la apé6fisis cigomatica Ocupa en altura los tres cuartos superiores de la cara
lateral del maxilar. EI vértice es truncado y triangular, y se articula con el hueso

cigomatico.
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Cara medial Se encuentra dividida en dos partes muy desiguales por una ancha apofisis
horizontal, la apofisis palatina del maxilar. Esta nace de la superficie medial del maxilar
en la union de su cuarto inferior con los tres cuartos superiores.

Apofisis Palatina LAmina 6sea triangular y aplanada de superior a inferior. Contribuye
a la formacion del tabique que separa las cavidades nasales de la cavidad bucal. Tiene 2
caras y tres bordes.

Cara superior: lisa y cdncava transversalmente, pertenece al suelo de las cavidades
nasales.

Cara inferior: Forma parte de la béveda platina, cerca de su borde lateral, por un canal
oblicuo, pasan la arteria y las venas palatinas mayores, asi como el nervio palatino
mayor.

Borde lateral: Es curvilineo y se une a la cara medial del hueso. Borde posterior: Se
articula con la lamina horizontal del hueso palatino.

Borde medial: Se une al del otro lado para formar: Arista nasal, cresta incisiva, espina
nasal anterior, sutura palatina media y agujero incisivo, el cual pasa por el conducto

palatino anterior.

Maxilar superior cara externa.
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Porcion bucal de la cara medial: Se encuentra situada inferior a la apofisis palatina, se
trata de una superficie estrecha y rugosa que se encuentra entre la apofisis palatina y el
arco alveolar.

Porcion nasal de la cara medial: En esta porcion encontramos al hiato maxilar (orifico
amplio), el cual es irregularmente triangular de base superior, da acceso al seno maxilar.
La fisura palatina sale del angulo inferior del hiato maxilar y penetra en la cara
maxilar del palatino. Esta fisura es oblicua inferior y un poco posteriormente. Superior
al hiato maxilar, la cara medial esta excavada por dos depresiones profundas, las cuales
completan las cavidades del hueso etmoides, por lo cual son celdas son etmoido
maxilares. Anteriormente al hiato maxilar desciende el surco lagrimal, el cual presenta
dos labios: EIl labio anterior prolonga el borde de la apofisis frontal del maxilar. Del
extremo inferior de este labio parte la cresta de la concha o cresta del cornete, la cual se
articula con la parte anterior del cornete nasal inferior.2. El labio posterior del surco
lagrimal se encuentra formado por la parte mas elevada del borde anterior del hiato
maxilar. A este nivel el borde anterior del seno se incurva medial y anteriormente por
medio del cornete lagrimal; la cara concava de esta laminilla forma la vertiente posterior
de surco. El conducto naso lagrimal se forma por la articulacion de los dos labios del
surco lagrimal con los bordes de la cara lateral del hueso lagrimal. Posterior al hiato
maxilar la superficie dsea se encuentra dividida por un canal oblicuo inferior en dos
zonas rugosas, una anterosuperior y otra postero inferior. El hueso palatino se articula
con las dos zonas rugosas y cubre el conducto palatino mayor. Borde Superior: ES
delgado e irregular. Se articula de anterior a posterior con el hueso lagrimal y con la
lamina orbitaria del hueso etmoides. Presenta frente al hueso lagrimal, una escotadura
cdncava que se articula con el gancho lagrimal del hueso lagrimal y forma con éste el

borde lateral del orificio de entrada del conducto naso lagrimal.

21



' Histo del seno maxila
Proceso frontal % Surco

Maxilar superior cara interna.

Apofisis frontal del maxilar.: Se eleva del extremo superior del maxilar, es una lamina
Osea cuadrilatera y aplanada transversalmente. Cara lateral: Dividida por la cesta
lagrimal anterior, en dos partes, la anterior que es mas o menos lisa y la posterior que
estd ocupada por un canal que ayuda a formar el surco del saco lagrimal. Cara medial:
Forma la pared lateral de las cavidades nasales, se aprecian rugosidades articulares entre
las cuales se excava una hemicelda. Presenta ademas la cresta etmoidal en su parte
media, la cual se articula con el cornete nasal medio. De los cuatro bordes de la apofisis
frontal. El anterior que articula con el hueso nasal, El posterior que es delgado, cortante
y casi vertical se une al borde anterior del hueso lagrimal y continda inferiormente con
el labio anterior del surco lagrimal, excavado en la cara medial del maxilar, EI superior
que es estrecho y dentado se une con la parte lateral del borde nasal del hueso frontal.
Borde inferior o alveolar: Es concavo medial y posteriormente, forma con el lado
opuesto un arco de concavidad posterior. Se encuentra excavado por cavidades
denominadas alvéolos, donde se implantan las raices de los dientes.

Borde anterior: Se encuentra escotado en su parte media, esta escotadura nasal limitada
con la del maxilar opuesto la abertura piriforme o abertura nasal anterior. Borde
posterior: Es ancho y grueso, pertenece a la tuberosidad del maxilar, es casi vertical. En

sus extremos se observa el trigono palatino que es una superficie rugosa superior de
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forma triangular, que se articula con la apéfisis orbitaria del hueso palatino. Mientras
que la superficie rugosa inferior coincide con la apofisis piramidal del hueso palatino.
Entre las dos superficies articulares, el borde posterior del maxilar limita anteriormente
al trasfondo de la fosa infratemporal.

menores

Fordmenes palainos
menores

Copyright © BAMOS 2013

Reborde alveolar del maxilar superior.

PATOLOGIA

DIABETES

La diabetes es una enfermedad crdnica que se origina porque el pancreas no sintetiza la
cantidad de insulina que el cuerpo humano necesita, la elabora de una calidad inferior o
no es capaz de utilizarla con eficacia. La insulina es una hormona producida por el

pancreas. Su principal funcién es el mantenimiento de los valores adecuados de glucosa
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en sangre. Permite que la glucosa entre en el organismo y sea transportada al interior de
las células, en donde se transforma en energia para que funcionen los musculos y los
tejidos. Ademas, ayuda a que las células almacenen la glucosa hasta que su utilizacion
sea necesaria.

Los pacientes diabéticos son propensos a desarrollar infecciones y complicaciones
vasculares. El proceso de curacion es afectado por la alteracion de la funcién vascular y
de la funcién de los neutrdfilos. EI mecanismo proteico se disminuye y se retrasa la
cicatrizacion de los tejidos duros (hueso) y blandos (encia).

Los pacientes diabéticos controlados son candidatos a colocarse implantes dentales. Sin
embargo, los pacientes que no estan controlados presentan un mayor riesgo de
infecciones y retraso en la cicatrizacién por lo que deberian controlar la enfermedad
antes del tratamiento de implantologia.

La diabetes mellitus es un trastorno endocrino importante que afecta aproximadamente
un 7% de la poblaciéon y un 20% de prevalecia en pacientes mayores de 60 afios.

Los sintomas principales de la enfermedad son la poliuria, la polidipsia, la polifagiay la
pérdida de peso, por lo que cuando realizamos la anamnesis en la historia clinica de
odontologia preguntamos a los pacientes acerca del aumento de las sed, la miccion, el
apetito o la pérdida de peso reciente.

Casi todas las membranas de las células del organismo necesitan insulina para permitir
la penetracion de la glucosa. Cuando hay una insuficiencia de insulina la glucosa
permanece en el torrente sanguineo y aumenta el nivel de glucemia. Es recomendable
realizar una interinsular con el médico para tratar la enfermedad sistémica no controlada
y mantenerla asi durante el periodo de cicatrizacion y de osteointegracion de los
implantes dentales. La complicacion mas seria en estos pacientes es la hipoglucemia,
que suele producirse como resultado de un nivel excesivo de insulina o de una ingesta
inadecuada de alimentos. Los signos de la hipoglucemia en la clinica dental son el
nerviosismo, los temblores, las palpitaciones, o la sudoracién. Los signos leves se
pueden tratar con azlcar. El estrés de la cirugia de implantes dentales puede provocar la
liberacién de hormonas que dificultan la regulacion de insulina y que pueden llevar a

hipoglucemia.
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OSTEOPOROSIS/OSTEOPENIA

La osteoporosis es una enfermedad metabdlica en la cual la calidad y el recambio 6seo
estan alterados. Se ha descrito que estos pacientes presentan un menor nimero y
actividad de células osteogénicas, asi como un aumento de la actividad de los
osteoclastos, con una vascularizacion alterada. La vascularizacion es fundamental y
tiene un papel critico en la formacién de cualquier tejido en el cuerpo humano, y por
tanto en el proceso de diferenciacion tisular. La osificacion, por ello, est4 estrechamente
ligada a la vascularizacion.

Los pacientes con osteoporosis tienen una menor angiogénesis, caracteristica que
también se produce en personas de edad avanzada. Esto es en si un dato relevante,
porque la osteoporosis es una enfermedad que se produce generalmente en pacientes de
edad avanzada. También hay que tener en cuenta la osteopenia como un estadio inicial
de la osteoporosis, y que como otras muchas enfermedades, pasan desapercibidas en la
poblacion.

Clasicamente existe la creencia de que la colocacion de implantes en este tipo de
pacientes esta contraindicada debido a las alteraciones en la calidad y cantidad &sea.
Sin embargo, numerosos estudios asumen que la realizacion de un buen protocolo
quirtrgico junto a tiempos de cicatrizacion mas largos permiten la colocacion de
implantes; otros ademas afiaden que son algunos medicamentos para el tratamiento de
la osteoporosis (los bifosfonatos principalmente) los que deben ser wuna

contraindicacion para la cirugia.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

La enfermedad periodontal se considera una infeccidn debido a su etiologia microbiana,
al establecimiento de una respuesta inmune y a la subsecuente destruccion tisular. La
infeccién se define como el proceso mediante el cual ciertos microorganismos
patdgenos penetran o invaden los tejidos u érganos del cuerpo y causan dafios seguidos
de un fendmeno reactivo. En la mayoria de las modalidades de la infeccion periodontal
los microorganismos se encuentran en la bolsa periodontal, por lo que ésta se infecta.

Por otro lado, casi todas las bacterias encontradas en estado de enfermedad periodontal
son bacilos Gram negativos. La enfermedad periodontal se asocia con agentes

patdgenos muy especificos, de ahi que el interés en usar antibioticos que los inhiban ha
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aumentado en los Gltimos afios. Se han reconocido tres caracteristicas de los patdgenos
periodontales: capacidad para colonizar, habilidad para evadir los mecanismos de
defensa del huésped y produccion de sustancias que inician la destruccion tisular.
Colonias bacterianas como las del Actinomyces actinomycetemcomitans pueden invadir
el tejido epitelial y los limites con el tejido conectivo, y tienen capacidad leucotoxica.
Asi mismo, la Porfyromonas gingivalis ataca el tejido epitelial y puede generar enzimas

proteoliticas

Los signos y sintomas de la periodontitis son:

Halitosis o mal aliento

Encias rojas o moradas e inflamadas

Encias separadas y/o retraidas

Encias sensibles y que sangran con facilidad, incluso espontaneamente
Dolor dental al masticar

Movilidad dental

Hipersensibilidad dental

Perdida de tejido 0seo.

La periodontitis es la causa mas frecuente de la pérdida prematura de las piezas
dentales, y rehabilitar un espacio de un diente perdido es mas que una cuestién de
estética, es funcionalidad y preservar una correcta salud oral.

La periodontitis precisara de un tratamiento que consistird en la realizacion de curetajes
0 raspados.

Asimismo, se deberad controlar esta patologia cronica periodicamente en la consulta
dental y se realizaran mantenimientos periodontales.

Uno de los efectos mas perjudiciales de la periodontitis es la re-absorcion 6sea o pérdida
de hueso que podra llega a imposibilitar la colocacion de implantes dentales.

Este hueso perdido no se recuperard y en caso de realizar una rehabilitacion con

implantes, este se debera controlar periédicamente mediante un estudio radiografico.
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La periodontitis pueden originar un proceso infeccioso e inflamatorio alrededor del
implante dental colocado. Este proceso infeccioso/inflamatorio podria provocar el
fracaso en el implante dental.

Por ello es sumamente importante tratar correctamente, estabilizar, la patologia
periodontal antes siempre de colocar un implante dental.

Asimismo, los mantenimientos peridédicos, normalmente cada seis meses, seran claves
para preservar la salud dental y del implante/es colocados.

Del mismo modo, un paciente que presente una gingivitis, deberd tratar esta
previamente a la colocacion de un implante dental. En este caso se deberéd proceder a
realizar una higiene dental o tartrectomia.

La pérdida de dientes a causa de la enfermedad periodontal provoca también una
recesion de los tejidos blandos y duros.

Esto supone un problema a la hora de poner los implantes dentales. Ya que si la
cantidad de hueso no es adecuada, se hace necesario emplear técnicas de regeneracion
0sea.

De esta manera podemos colocar implantes dentales en zonas donde hay un defecto del
hueso provocado por las reabsorciones de la enfermedad periodontal.

Si se colocan implantes dentales a tiempo. Es decir, antes que la pérdida de hueso de la
periodontitis sea muy avanzada, normalmente se puede evitar la necesidad de injertos de
hueso para colocar implantes. El éxito de la implantologia moderna hace que los
implantes dentales sean una alternativa viable para la sustitucion dental en pacientes con

periodontitis.

COMPLICACIONES EN IMPLANTOLOGIA

La rehabilitacion bucal de los pacientes con edentulismo parcial o total con implantes
dentales tiene amplias indicaciones que en ocasiones se ven limitadas por factores
anatomicos y biologicos. Una de las localizaciones en la que frecuentemente puede
existir una altura insuficiente de hueso alveolar, ya sea debido a la reabsorcion dsea, a la
excesiva neumatizacion del seno maxilar o a ambas causas, es la zona posterior del
maxilar superior, lo que ademas suele ir acompafiado de una baja calidad ésea. Todo

esto hace que tanto la técnica quirdrgica convencional u otros procedimientos
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alternativos, como la elevacion del seno maxilar, injertos en onlay, el uso de osteotomos
y la osteotomia de Le Fort I, sean procedimientos quirlrgicos necesarios en muchas
ocasiones para poder solucionar un caso de rehabilitacion bucal con implantes. La
principal causa que conduce a una complicacion o al fracaso de los implantes es la
ausencia de un plan de tratamiento apropiado tanto quirdrgico como restaurador. En este
sentido, una situacion que puede conducir al fracaso es la colocacién de implantes sin
una clara comprension del disefio de la protesis final y de la posicion de los dientes,
tanto por parte del odont6logo como del paciente. Asi pues, es imprescindible un
completo conocimiento anatomico y de los factores bioldgicos y biomecanicos para
lograr el éxito del tratamiento.

En este sentido, las complicaciones més frecuentes son la falta de estabilidad primaria
del implante, la perforacion de la cortical sinusal, una fenestracion o dehiscencia de la
cortical, una sinusitis postoperatoria, la creacién de una comunicacion bucosinusal y el
fallo de la osteointegracion. Otra posible complicacion en la colocacion de implantes en
el maxilar superior es su posible desplazamiento hacia el interior del seno maxilar. La
penetracion de un implante en el seno maxilar puede ocasionar serias complicaciones
como sinusitis y la persistencia de una fistula bucoantral.

El desplazamiento de un implante hacia el interior del seno maxilar puede aparecer
como una complicacion en aquellos casos donde no hay estabilidad primaria debido a la
escasa altura y la baja calidad 6sea del hueso remanente o cuando el fresado ha sido
incorrecto. La existencia de una osteoporosis asociada a las fuerzas que recibe el hueso
y que le son transmitidas a traves de la protesis, facilitan la movilidad del implante y su
posible desplazamiento hacia el seno maxilar. Hay que tener en cuenta que cuando un
implante penetra en el suelo del seno maxilar puede producir una reaccion de cuerpo
extrafio y ademas los cambios de presion provocados en el seno pueden facilitar la
migracidn de éste hacia el interior del mismo sin que existan unas fuerzas excesivas.

En cuanto al maxilar inferior a lo largo del tratamiento de implantes dentales, la lesion
del nervio dental inferior es uno de los inconvenientes que pueden surgir,
fundamentalmente cuando no se ha planeado con suficiente pertinencia la colocacion de
los implantes. Causada habitualmente por haber ejercido excesiva presién sobre un
nervio o por haber manipulado la zona cercana. O lo que es lo mismo, cuando un
implante toca nervio es posible que surja parestesia en labio o barbilla.

La parestesia puede aparecer después de la colocacipon de implantes en aquellos casos

de extremos libres mandibulares y en zonas proximas a la emergencia del nervio
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mentoniano. El trauma, la comprensidn, estiramiento del nervio dentario inferior pueden
provocar una anestesia o parestesia reversible o irreversible. En los casos de parestesia
en los que no hay lesion nerviosa, esta sera reversible antes de los 6 meses desde su
aparicion. Cuando existe lesion nerviosa con seccion completa del mismo, esta sera

irreversible.

INJERTO OSEO

La pérdida permanente de los dientes ocasiona en los maxilares una atrofia progresiva
que en los casos mas avanzados puede dificultar notablemente la insercion de los
implantes y posterior rehabilitacion prostodoncica. En los casos méas severos es
necesaria la realizacion de técnicas quirurgicas avanzadas que eviten las estructuras
nobles maxilares como son el seno maxilar y el nervio dentario inferior.

En la mandibula, el aumento de las areas atréficas a menudo supone un prerrequisito
para obtener el volumen idoneo de hueso para la colocacion de implantes en una
posicion guiada protésicamente y asi lograr estabilidad a largo plazo, funcién y buenos
resultados estéticos.

En este sentido, la rehabilitacion posterior mandibular supone en determinadas
situaciones, un reto constante para el clinico, especialmente debido a la presencia del
nervio dentario inferior, reduciendo notablemente la altura disponible para la colocacién
de implantes dentales .

Una altura de hueso insuficiente obligara a buscar diversas alternativas quirargicas;
tales como la realizacién de injertos 0seos onlay/ inlay, la transposicién del nervio
dentario, con el consiguiente riesgo de parestesia temporal o permanente, el empleo de
implantes cortos, procedimientos de distraccion osteogénica, y la regeneracion Osea

guiada.
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INJERTOS OSEOS INLAY
La técnica interposicional “inlay” o técnica de “sandwich”, se sustenta en la teoria de
que si se posiciona hueso autélogo o biomaterial entre dos pediculos de hueso

esponjoso, se logra una rapida incorporacion del injerto con una minima reabsorcion.

INJERTOS OSEOS ONLAY

Técnica quirdrgica que se basa en la obtencion de un injerto en bloque intraoral o
extraoral o bien en el empleo de biomateriales, para su posterior colocacion mediante
tornillos de osteosintesis en la zona del defecto y lograr aumentos tanto en anchura

como en altura de hueso.

BIOMATERIALES

El hueso autogeno o autologo: esta considerado como el injerto ideal. Es transplantado
de un sitio dador al sitio receptor del mismo paciente. Los mayores rangos de exito se
han logrado con este tipo de injertos. No existe reaccion de rechazo y la estructura
microscopica coincide perfectamente. Para propdsitos de la implantologia oral podemos

usar hueso del mentdn o de las porciones posteriores de la mandibula.

El aloinjerto: se define como el injerto entre individuos de la misma especie, pero con

composicion genética diferente, es decir hueso humano de banco.

El xenoinjerto:se define como el injerto de tejido entre dos diferentes especies (hueso

de origen bovino o porcino).
Los alopléasticos: generalmente incluye material de injerto sintético que no proviene de

origen animal o humano. Normalmente Hidroxiapatita. En la mayoria de los casos

combinamos autoinjertos con aloinjertos.
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TOMOGRAFIA COMPUTADA CONE BEAM

La aplicacion de herramientas diagndsticas como la TCCB y su aplicacion clinica a la
imagen craneofacial en 3D es una de las materias mas interesantes y méas novedosas
actualmente en odontologia, y, por lo tanto, hace necesaria la actualizacion y la
investigacion en esta materia. La tomografia computarizada de haz cénico, se desarrolld
a fines de los afios 90 con el objetivo de obtener escéneres tridimensionales del
esqueleto maxilofacial, con una dosis de radiacion mucho méas baja que para la
tomografia convencional. A esto se suma el beneficio de obtener imagenes sin
superposicidn, sin distorsién y con una resolucién sub-milimétrica de imagenes, que se
traduce en imagenes de alta calidad diagnostica.

Utiliza una tecnologia innovadora en la adquisicion de imagen el haz conico de rayos-x.
Este permite que la imagen sea adquirida como un volumen y no como un plano, como
ocurre en la tomografia computarizada medica. Emplea un &nodo de baja energia dentro
de un tubo fijo. Para capturar la imagen emplea un haz de rayos en forma de cono que
es mas estrecho y emplea una sola rotacion del tubo de rayos X de 194-360°, tomando
en cada grado una o dos imagenes alrededor de la cabeza del paciente para adquirir
directamente los datos (similar a la del aparato de ortopantomografia) en lugar de
multiples rotaciones como la TC médica convencional.

Los aparatos TCCB pueden emplear un FPD (detector de panel plano) simple o una
pantalla de fosforo o centelleador acoplado a una serie de CCD (dispositivo de carga
aplicada). Los FPD son los tipos de receptores mas novedosos para series de area
grandes en sensores solidos. Estos paneles captan la informacion de modo continuo y
son mas eficientes.

Aqui la proyeccidn es ortogonal. Esto indica que los haces de rayos X son paralelos
entre si. Puesto que el objeto se encuentra cercano al sensor, se produce muy poco
efecto de error proyeccion, resultando mediciones de escala 1:18.

La TCCB trabaja con voxeles isotropicos que tienen las mismas dimensiones en los tres
ejes del espacio, o sea, presenta altura, anchura y profundidad de iguales dimensiones.
Cada lado del voxel presenta dimensiones submilimétrica (menor que 1 milimetro,
generalmente de 0,119 a 0,4 milimetro) y, por tanto, la imagen de TCCB presenta muy
buena resolucion. Debido a esto, los errores de mal posicion del paciente durante el

escaneado pueden ser corregidos y ajustados posteriormente de manera interactiva sin
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que existan problemas de distorsion. EI volumen total de area escaneada presenta un
formato cilindrico, de tamafio variable de acuerdo con la marca del equipo, y se
compone unitariamente por el voxel.

Tanto la TC como la TCCB son registros dindmicos, es decir, con un escaneo se pueden
reproducir  distintas imagenes desde el conjunto de datos originales.
Ventajas respecto a las TC médicas: las TCCB son aparatos capaces de proveer
resolucion submilimétrica en imagenes de alta calidad diagndstica, con tiempos cortos
de escaneado (10-70 s) y dosis de radiacién hasta 15 veces menores a la dosis de las TC
convencionales18,19.

Este sistema permite la reduccion de la dosis efectiva de radiacion absorbida por los
pacientes y el tiempo de exposicidn. Son capaces de representar la forma natural de los
tejidos blandos debido a que el escaneado se realiza en posicion sentado, los artefactos a
nivel de la oclusién son menores, tienen un coste menor y un tamafio adecuado para
poder hacer uso rutinario de ellos.

La informacion volumétrica adquirida se utiliza para realizar reconstrucciones
multiplanares, o sea la visualizacion de las imagenes axiales, coronales, sagitales y
oblicuas, asi como la reconstruccion en 3D. Adicionalmente, el programa permite
generar imagenes bidimensionales, replicas de las radiografias convencionales
utilizadas en la Odontologia, como la panoramica y las telerradiografias en norma
lateral y frontal, funcion denominada reconstruccion multiplanar en volumen, que
constituye otra importante ventaja de la tomografia computarizada de haz volumétrico.

A su vez, el software permite la realizacién de medidas lineales y angulares.

APLICACION CLINICA

IMPLANTOLOGIA: permite detectar estructuras anatomicas, evaluar morfologia,
cantidad y calidad désea y realizar mediciones exactas del reborde alveolar en ancho,
largo y profundidad. Permite también determinar si es necesario un injerto 6seo o un
levantamiento de seno maxilar. Permite seleccionar el tamafio y modelo del implante y
optimizar su localizacion. Permite reducir los riesgos quirdrgicos.

EVALUACION DE PATOLOGIAS Y LESIONES PERIODONTALES: permite
observar en distintos angulos las estructuras anatémicas y las distintas patologias.
Permite la evaluacion de defectos periodontales vestibulares, palatinos o linguales, asi

como los defectos de furcacion.
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ENDODONCIA: aunque la Rx periapical es mas préctica para endodoncia, el TCCB
permite identificar con exactitud el nimero y forma de los conductos radiculares, las
curvaturas y las eventuales perforaciones, inadvertidas en las imégenes 2D.
PATOLOGIAS PERIAPICALES: el TCCB ha mostrado una mayor sensibilidad y
precision diagndstica que la Rx periapical para detectar lesiones periapicales.
EVALUACION PREQUIRURGICA DE CUALQUIER CIRUGIA: el TCCB
permite diagnosticar reabsorciones dentinaria externas, localizacién exacta, extension de
la reabsorcion radicular, posibles perforaciones y comunicaciones con el espacio
periodontal.

IDENTIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS: el TCCB permite el analisis
de dientes traumatizados con sospecha de fracturas radiculares, tanto horizontales como
verticales.

DIENTES RETENIDOS: el TCCB ha demostrado que la incidencia de reabsorciones
radiculares de dientes adyacentes a caninos retenidos es alta. El uso de esta tecnologia
aporta un manejo y tratamiento mas predecible de estos pacientes, reduciendo los
riesgos asociados a cualquier diente impactado y de esta manera, disefiar una cirugia
minimamente invasiva. EI TCCB permite analizar los dientes retenidos, el tamafio de su
foliculo, su posicidn vestibular o palatina como la cantidad de hueso que cubre al
diente, la angulacion de su eje principal y la posible reabsorcién radicular de dientes
adyacentes. Permite también evaluar la relacion con estructuras anatomicas vitales
como conducto dentario inferior, seno maxilar, piso de fosa nasal, orientacion
tridimensional del diente en su alvéolo, como asi también la deteccion de cualquier
patologia asociada.

MORFOLOGIA DE LA A.T.M: el TCCB permite el analisis de la anatomia condilar,
sin superposicién ni distorsion de la imagen. Se obtiene una imagen real 1:1 de las

estructuras condilares.

A continuacion se brindara un breve detalle sobre el tomégrafo SOREDEX SCANORA

3DX, el cual fue utilizado en la toma de imagenes para los casos a tratar en este trabajo.
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Tomografo SOREDEX SCANORA 3DX.

El equipo permite capturas de imagenes 3D de haz conico con ocho campos de vision
seleccionables, ademas de imagenes panoramicas y condilograficas especializadas
opcionales. Los campos de visidn 3D (FOV), nos permite seleccionar el volumen de
imagen adecuado para cada tarea de diagnostico especifica. EI campo de vision se puede
situar en cualquier lugar del area maxilofacial. Combina dosis baja, imagenes rapidas y
alta precision. La resolucion estandar ofrece imagenes rapidas con dosis baja, por lo que
es adecuada para la mayoria de las tareas de diagnostico. La resolucion alta mejora la
precision con un tiempo y una dosis ligeramente mas altas. EI tamafio de voxel
(elemento de volumen) mas pequefio posible es 0,133 mm. Utiliza un sensor CCD

especializado para obtener imagenes panoramicas y cortes tomograficos de alta calidad.

GUIA QUIRURGICA E IMPRESION 3D

La impresion 3D, también llamada manufactura por adicion, es un conjunto de procesos
que producen objetos a traves de la adicién de material en capas que corresponden a las
sucesivas secciones transversales de un modelo 3D. Actualmente existe una enorme

cantidad de materiales para impresion 3D, utilizados para diferentes tipos de produccién
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y con caracteristicas y finalidades distintas, algunas impresoras estan disefiadas con un
Unico proposito y funcionan con un solo tipo de material, pero muchas impresoras hoy
en dia permiten un rango de compatibilidad de materiales como Acido polilactico,
resinas polimerizables liquidas, ceras, PET-PETG, Nylon6-12, metales, ceramicas etc.
Si bien existen muchos materiales de impresidon, en la practica clinica odontoldgica se
utilizan basicamente dos: metal y resina. Pocas compafiias ofrecen impresoras de metal
mediante el proceso de SLS o DMP que corresponde a una sinterizacion laser de
aleaciones de metal en polvo que pueden ser utilizadas para la confeccién de estructuras
metalicas para protesis fija y removible. Su uso estd limitado a la produccion a gran
escala en laboratorios 0 compafiias ya que se requieren impresoras de gran tamafio y
valor. El producto terminado requiere muy poco tratamiento posterior. En el mercado
existen aleaciones de cromo cobalto libre de niquel, titanio, acero inoxidable y
aleaciones de aluminio entre otros. Aunque el material més usado en odontologia es la
resina fotopolimerizable en estado liquido, que solidifica al contacto con la luz, para
poder ser usada con técnicas SLA, DLP o Impresion con cartuchos por luz. Debido a su
gran versatilidad de usos tanto a nivel personal como industrial, biocompatibilidad,
buenas propiedades mecanicas y estéticas, gran reproduccion de detalles, impresion de
geometrias complejas, excelente acabado, superficie lisa y pulida y un tiempo de
obtencion de los modelos relativamente corto. Aunque la resina es el material mas
utilizado, dependiendo del tipo de impresora y la tecnologia que cada comparfiia va
desarrollando, existen muchas caracteristicas distintas 0 asociaciones con otros
materiales que las distintas marcas ofrecen, lo que se traduce en distintos usos, mejores
0 perores propiedades para distintos objetos a imprimir. Existen resinas para modelos,
cubetas personalizadas, guias quirurgicas, registros de mordida y planos, resinas listas
para ser usadas en boca (biocompatibles) como para coronas provisorias, resinas para
ser fundidas y crear objetos, colados o inyectados (metal o ceramica), resinas blandas y
flexibles (para impresion de encia, por ejemplo). Las presentaciones de estas resinas
pueden ser en botellas y cartuchos dependiendo de la impresora usada. Hay resinas
universales que pueden ser usadas con distintas marcas de impresoras que las acepten y
hay resinas de uso exclusivo de ciertas marcas de impresoras.

Profesionales dentales y de imagenes estan buscando tecnologias de odontologia digital
e impresion 3D. Estos avances han producido materiales nuevos y de alta calidad que
son industrialmente prefabricados, probados y controlados, asi como un proceso

estandarizado para la creacidn de exigentes soluciones de tratamiento, que ayudan a los
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profesionales a la construccion de dispositivos dentales de mayor calidad y consistencia.
Los softwares de iméagenes tridimensionales y moldes dentales impresos en 3D
constituyen la base de la odontologia digital. Con ellos, los profesionales dentales
pueden seguir un proceso de verificacion controlada que duplica la topografia de la
cavidad intraoral de manera répida y precisa.

Se necesita especial consideracion antes de colocar un implante dental con la ubicacion,
angulacién y el tamafio del implante el cual debe ser apropiado y especifico para el sitio,
y considerando la biomecénica del hueso, densidad, senos y nervios. Tradicionalmente,
la cirugia ha sido hecha a mano alzada, o con guias quirargicas que fueron fabricadas en
modelos yeso o dentaduras fabricadas en laboratorio, y que fueron perforados
previamente para guiar al cirujano dental y el motor dental. Con el avance de la
digitalizacion y tomografia TCCB, verdaderamente la cirugia guiada puede ser realizada
de manera sencilla y predecible. EI primer paso en la cirugia guiada de implantes es
ejecutar una exploracion mediante un TCCB al paciente, que proporciona una gran
cantidad de informacion sobre el hueso, densidad ésea, tejido blando, ubicacion y
nervios. El archivo DICOM, o representacion de la anatomia del paciente, esta
integrado en un programa de software de cirugia guiada, ahi, el clinico y/o técnico
puede virtualmente colocar un implante y ejecutar una serie de pruebas para garantizar

sus mejores resultados de ubicacion.

Ejemplo de guia quirargica en reconstruccion 3D

Una impresion de la boca del paciente se captura, ya sea digitalmente con un escaner

intraoral o con el método analogo, a partir del cual se crea un modelo y escaneado. Esto
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crea una exploracion optica que proporciona un archivo STL que puede de forma rapida
y sencilla superponerse en el archivo DICOM Yy proporcionar un archivo STL completo
para ser importado en el software de cirugia guiada. En el software de cirugia guiada, el
clinico elige el tipo de sistema de implante y el tamafio del implante. El software genera
automaticamente el implante y permite al clinico posicionar el implante en el hueso de
manera virtual. Una vez que el implante y su ubicacion estan alineados, junto con el
escaneo intraoral o modelo escaneado Gpticamente, estan integrados y superpuestos para
convertirse en un codigo abierto archivo sucinto STL. Este archivo completo ahora se
puede manipular y una guia quirdrgica puede ser disefiada. Disefiando la guia quirdrgica
en el software proporciona al clinico la libertad de lograr los resultados éptimos y los
mejores protocolos de tratamiento, elevando el estandar y transformando el

procedimiento quirdrgico en uno mas predecible.

Es rapido y facil para trazar la ubicacion y los bordes de la guia, una vez la trama es
seleccionada y todas las areas involucradas son consideradas, el software genera

virtualmente un agujero donde se puede unir el manguito de guia del kit quirargico.

Imagen esquemdtica de colocacion de implante con guia quirdrgica.

Una vez que se disefia la guia de cirugia de implantes, es simple exportar el archivo
STL completo a una impresora 3D para proporcionar una guia. El agujero acepta una
manga de metal pegada en la guia, o un agujero predeterminado impreso en 3D y se usa

con una manga guia que se ajusta al motor dental y lleva al clinico a la ubicacion y
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profundidad de la colocacién deseada del implante. EI material de soporte es més tarde
eliminado, dejando una guia de cirugia precisa y clara con un orificio para guiar el
motor. Estas guias pueden imprimirse segun sea necesario 0 agruparse e imprimir en
grupos de guias quirurgicas en un ciclo de impresion. El tiempo de impresion depende
en la altura de la guia quirtrgica; cuanto mayor sea la altura, mas tiempo tomara el

trabajo de impresion.

Colocacion de implante con guia quirdrgica.
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METODOLOGIA'Y PROCEDIMIENTO

El presente trabajo de investigacion es descriptivo, transversal, no observacional,
retrospectivo.

Universo

El universo de este trabajo de investigacion abarca a pacientes que concurrieron al
centro de diagndstico por imagenes odontoldgicas “Imago” ubicado en la ciudad de La

Plata de la provincia de Buenos Aires.
Muestra

La muestra de este trabajo son 10 pacientes que concurrieron al centro de diagndstico
por imagen “Imago”, con el objetivo de realizarse estudios complementarios para la

posterior cirugia implantologica.
Criterios de inclusion

Pacientes de mas de 20 afios que se realizan tomografias computadas con un fin

implantoldgico.
Criterios de exclusién

Pacientes menores a 20 afios, pacientes que se realizaron radiografias extra e intra orales

y tomografias computadas con fines no implantolégicos.
Identificacion de las variables
Edad

Discriminar la franja etaria para determinar las caracteristicas de la poblacién.

Indicadores:

e Hasta 30 afios.

e De 31 a50 afios.

e Maés de 51 afios.
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Zona de la cirugia
Determinar el maxilar en el cual se practicd la cirugia.
Indicadores:

e Maxilar superior.

e Maxilar inferior.

Numero de pieza dentaria

Conocer la zona especifica de la boca donde se abord6 la cirugia, para determinar la

proximidad de las zonas vitales.
Indicadores:
e Numero de pieza dentaria:...
Injerto dseo
Poder visibilizar en que caso se requirio la utilizacion de injerto 0seo.
Indicadores:

e Si
e No.

Patologias previas

Conocer las patologias de base de los integrantes de la muestra que puedan condicionar

el resultado de la cirugia.
Indicadores:

e Diabetes.
e Osteoporosis.

e Enfermedad periodontal.
Guia quirdrgica

Al conocer la utilizacion o no de la guia quirdrgica, es relevante para la comprobacion

de la efectividad de dicho dispositivo.

Indicadores:
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e Con guia.

e Singuia.
Complicacion de la cirugia con guia y sin guia
Demostrar si a lo largo de la intervencién quirdrgica se presentaron complicaciones.
Indicadores:

e Si
e No.

Resultado de la cirugia con guiay sin guia
Conocer el resultado final de la intervencién quirdrgica.
Indicadores:

e EXxitoso.

e No Exitoso.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos de esta investigacion se utilizaron como instrumentos
analisis de base de datos y entrevista abierta a odontologo especializado en
implantologia. Con la finalidad de obtener datos y poder analizar las variables

planteadas anteriormente en este trabajo.
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ANALISIS DE DATOS

Variable edad de los pacientes.

FRECUENCIA | FRECUENCIA FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
MENQOS 1 1 10% 10%
DE 30
ANOS
ENTRE 2 3 20% 30%
31Y50
ANOS
MAS DE |7 10 70% 100%
51 ANOS
TOTAL 10
Tabla 1. Edad de los pacientes de la muestra.
= HASTA 30 ANOS

® ENTRE 31-50 ANOS
» MAS DE 51 ANOS

Grdfico 1. Representacion de las edades de la muestra.

Analisis de resultados.

De la muestra tomada, podemos observar que en la variable edad, el 70 % de las
personas son mayores de 51 afios, seguido con un 20% en el rango de 31 a 50 afios, y
solamente un 10% menores de 30 afios, entendiendo que a mayor edad la necesidad de

someterse a este tipo de intervencidn es mas frecuente.
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Variable zona de la cirugia.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA

MAXILAR 6 6 60% 60%
SUPERIOR
MAXILAR 4 10 40% 100%
INFERIOR
TOTAL 10

Tabla 2.Zona de la boca abordada.

= MAXILAR SUPERIOR
= MAXILAR INFERIOR

Grafico 2. Maxilar donde fue realizada la cirugia.

Analisis de resultado.

Sobre la variable presente, la informacién recabada nos acerca que las cirugias

implantologicas de la muestra tomada, un 60% se realiz6 en el maxilar superior,

mientras que el 40% restante se llevo a cabo en el maxilar inferior.
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Variable nimero de pieza dentaria.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA

PIEZAN°25 | 2 2 20% 20%
PIEZAN®45 |1 3 10% 30%
PIEZAN°26 | 2 5 20% 50%
PIEZAN°16 | 2 7 20% 70%
PIEZAN®46 |1 8 10% 80%
PIEZAN°34 | 2 10 20% 100%
TOTAL 10

Tabla 3. Correspondiente a los nimeros de la pieza dentaria.

u PIEZA DENTARIA 25
u PIEZA DENTARIA 45
u PIEZA DENTARIA 26

PIEZA DENTARIA 16
mPIEZA DENTARIA 46
u PIEZA DENTARIA 34

Grafico 3. Porcentajes de las piezas dentarias intervenidas quirdrgicamente.

Analisis de resultado.

Sobre el nimero de piezas dentarias tomada de la muestra, es importante destacar que la
totalidad de los casos corresponde a piezas dentarias del sector posterior de ambos
maxilares. Ya que en dicha zona se encuentran estructuras anatomicas de riesgo, como
el seno maxilar en el maxilar superior y el nervio dentario en el maxilar inferior, se
solicitaron estudios complementarios como la TCCB y también se aplicd la guia de

precision quirudrgica.
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Variable injerto dseo.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA

CON 3 7 30% 30%
INJERTO
SIN 7 10 70% 100%
INJERTO
TOTAL 10

Tabla 4. Utilizacion de injerto 6seo.

u CON INJERTO
u SIN INJERTO

Grafico 4. Porcentajes de los casos en los que se utilizé y en lo g no fue necesario el injerto 6seo.

Analisis de resultado.

Se puede apreciar sobre esta variable, que en el 30% de los casos fue necesario colocar
injerto 0seo, ya que debido a la edad avanzada, osteoporosis, enfermedad periodontal y
las pedidas permanentes de las piezas dentarias ocasionan en los maxilares una atrofia
progresiva, que en los casos mas avanzados puede dificultar la insercion de implantes y
posterior rehabilitacion prostoddncica.

En los casos severos, es necesaria la realizacién de técnicas quirurgicas avanzadas que
eviten las estructuras nobles maxilares como son el seno maxilar y el nervio dentario

inferior.
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Variable patologias previas.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA

OSTEOPOROSIS | 2 2 20% 20%
ENF. 1 3 10% 30%
PERIODONTAL
DIABETES 1 4 10% 40%
SIN 6 10 60% 100%
PATOLOGIA
TOTAL 10

Tabla 5. Patologias pre existentes.

= SIN PATOLOGIA

= OSTEOPOROSIS

= ENF. PERIODONTAL
DIABETES

Grafico 5. Porcentajes de patologias previas de los pacientes estudiados.

Analisis de resultado.

En cuanto a las patologias pre existente a la cirugia se puede apreciar que el 20% de los

pacientes, padece de osteoporosis, el 10% enfermedad periodontal y el 10% diabetes.

Entendiendo que, la osteoporosis es una enfermedad que se produce generalmente en

pacientes de edad avanzada y que es acompafiada de alteraciones en la calidad y

cantidad dsea, la enfermedad periodontal también trae dichas complicaciones, ya que es

la causa mas frecuente de pérdida de piezas dentarias no solamente provocada por la

recesion de hueso sino también de las gingivas, dicha patologia, de no ser tratada

debidamente supone un problema a la hora de colocar un implante, siendo necesario en

ocasiones emplear técnicas de regeneracion Gsea. La diabetes, al igual que las patologias
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anteriormente mencionadas, es un limitante en la cirugia implantologica ya que produce

el retraso tanto en los tejidos (hueso) y blandos (encias).

Estas patologias previas condicionan el resultado de la cirugia, como asi también para la

colocacion o no de injerto 6seo.

Variable utilizacion de guia quirurgica.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
CONGUIA |5 5 50% 50%
SINGUIA |5 10 50% 100%
TOTAL 10
Tabla 6. Utilizacién de guia quirdrgica en la muestra.
u CON GUIA
= SIN GUIA

Grafico 6. Porcentaje de casos respecto a la utilizacion de guia quirurgica.

Andlisis de resultado.

Como se puede observar en el grafico, el 50% de la muestra analizada abordo la cirugia
solamente con la informacién brindada por la TCCB. Mientras que el 50% restante de
los casos aplico la guia quirargica para llevar a cabo la cirugia. Apreciando los datos
recopilado, resulta interesante destacar la equidad de los casos con y sin guia,

facilitando el analisis posterior, que ayudara a la conclusion en esta investigacion.
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Variable complicacion en la cirugia con guia quirdrgica.

Tabla 7. Complicacion de la cirugia utilizando guia quirdrgica.

Variable complicacién en la cirugia sin guia quirargica.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
Sl 0 0 0% 0%
NO 5 5 100% 100%
TOTAL 5

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
Sl 2 2 40% 40%
NO 3 5 60% 100%
TOTAL 5

Tabla 8. Complicacion de la cirugia sin utilizacion de guia quirurgica.

5
4
3
2
1
0
S NO
= CON GUIA 0
‘mSIN GUIA 2

Grafico 7-8. Porcentaje comparativo sobre las complicaciones en la cirugia con y sin guia quirdrgica.
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Analisis de resultado.

Sobre las complicaciones en la cirugia con guia y sin guia quirdrgica, podemos observar
que solo se presentaron complicaciones en dos de los pacientes que en las
intervenciones fueron realizadas sin guias quirdargicas, no evidenciando complicaciones
en aquellas cirugias que si utilizaron.

De esta manera se deja evidenciar que el uso de este tipo de instrumento, ayudan
justamente a guiar la intervencion quirdrgica para sortear cualquier tipo de
complicaciones que suelen aparecer en este tipo de cirugia, como ser en el maxilar
superior una perforacion de la cortical sinusal, una fenestracién o dehiscencia de la
cortical, una comunicacion bucosinusal o fallo de la osteointegracion. En cuanto al
maxilar inferior uno de los inconvenientes mas recurrentes es la lesion del nervio

dentario inferior, produciendo un potencial parestesia en labio o barbilla.

Variable resultado de la cirugia con guia.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
EXITOSO 5 5 100% 100%
NO 0 5 0% 100%
EXITOSO
TOTAL 5

Tabla 9. Resultado de la cirugia de colocacion de implante con guia quirtrgica.

Variable resultado de la cirugia sin guia.

FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ACUMULADA | RELATIVA RELATIVA
ACUMULADA
EXITOSO 3 3 60% 60%
NO 2 5 40% 100%
EXITOSO
TOTAL 5

Tabla 10. Resultado de la cirugia de colocacion de implante sin guia quirargica.
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Grafico 9-10. Porcentaje comparativo del resultado de la cirugia implantoldgica con guia y sin guia quirdrgica.

Andlisis de resultado.

Sobre el porcentaje comparativo del resultado final de la cirugia implantol6gica con
guia y sin guia quirurgica, los datos obtenidos de la encuesta nos aportan que aquellos
pacientes que en dicha intervencion los profesionales optaron por la aplicacion de la
guia quirdrgica, fueron exitosos en el total de la muestra.

En cuanto a aquellas personas que fueron encuestadas, donde su implante fue colocado

sin la utilizacion de la guia quirurgica, dos de las personas intervenidas, no obtuvieron
los resultados esperados.
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CONCLUSION

El presente trabajo buscé demostrar la importancia y efectividad, en la cirugia de
implante dental, con la guia quirtrgica realizada en base a una TCCB, por sobre la
cirugia realizada solamente con la informacion obtenida de una TCCB.

Del andlisis de los datos obtenidos, es relevante destacar, que dentro de la muestra hay
pacientes que vivencian factores condicionantes para este tipo de intervenciones, como
ser la franja etaria de la muestra, que cuenta con un %70 de pacientes de méas de 51
afios, y un %40 del total de los casos con patologias previas (diabetes, enfermedad
periodontal, osteoporosis) no se evidenciaron complicaciones a lo largo de la cirugia, en
aquellos casos que se utilizé guia quirdrgica, y el resultado final ha sido exitoso.

Esto se debe a que la guia quirtrgica ayuda a modificar la técnica de la cirugia,
aportando precision, predictibilidad para la protesis y menor pérdida de tabla Osea,
debido a que no se realizan colgajos en la cirugia, por ende resultando menos invasiva y
cruenta la intervencion.

Es por esto que la mencionada guia ha demostrado que garantiza la colocacion exacta
del implante en cuanto a la profundidad, como asi también en la ubicacién e inclinacion,
es decir, la colocacion exacta del mismo siendo esta la que guia el accionar del
profesional.

Finalmente, se puede evidenciar a lo largo del trabajo que los beneficios tanto para los
pacientes como para la ejecucién de la cirugia realizada por los profesionales
odontdlogos, resulta presentar menor riesgo, ya que el 100% de los casos en los que se
utiliz6 la guia quirdrgica resulto exitoso. En cambio en aquellas cirugias donde los
profesionales no optaron por la utilizaciéon de dicha guia quirdrgica, se obtuvo un 40%

de casos que han fracasado.
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ANEXO |

Matriz de variables de investigacion

VARIABLES TIPO DE VARIABLES | INDICADORES
EDAD CUALITATIVA -HASTA 30 Arilos
-DE 31 A 50 ANOS
-MAS DE 51 ANOS.
ZONA DE CIRUGIA CUALITATIVA -MAX. SUP.
-MAX. INF.
NUMERO DE PIEZA CUALITATIVA
DENTARIA NUMERO....
INJERTO OSEO CUALITATIVA
CON INJERTO/SIN
INJERTO
PATOLOGIA PREVIA CUALITATIVA -DIABETES
-OSTEOPOROSIS
-ENF. PERIODONTAL.
GUIA QUIRURGICA CUALITATIVA
CON GUIA/SIN GUIA
COMPLICACION EN LA | CUALITATIVA
CIRUGIA CON GUIA SI/NO
COMPLICACION EN LA | CUALITATIVA
CIRUGIA SIN GUIA SI/NO
RESULTADO DE LA CUALITATIVA
CIRUGIA CON GUIA EXITOSA/NO EXITOSA
RESULTADO DE LA CUALITATIVA EXITOSA/NO EXITOSA

CIRUGIA SIN GUIA
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ANEXO 11

Modelo de analisis de datos.

Para el andlisis e investigacion de la importancia y efectividad, en la cirugia de

implante dental, de la guia quirtrgica impresa en 3D realizada en base a una tomografia

cone beam (TCCB), por sobre la cirugia realizada solamente con la informacion

obtenida de estudios complementarios como TCCB.

Datos del paciente:

1) Edad:

a)Hasta 30 afios:
b)De 31 a 50:

c)Mas de 51 afios:

2) Zona de cirugia: detallar nUmero de pieza:

a)Maxilar Superior: b)Maxilar inferior:
3) Numero de pieza dentaria:

4) Injerto 0seo:

a) Si.  b) No.

5) Patologias previas:

a) Diabetes.

b) Osteoporosis/Osteopenia.

c¢) Enfermedad periodontal.

6) Guia quirurgica:

a) Con guia. b) Sin guia.

7) Complicacion en la cirugia con guia:
a) Si. b) No.

8) Complicacion en la cirugia sin guia:
a) Si. b) No.

9) Resultado de la cirugia con guia:

a) Exitosa. b) No exitosa.

10) Resultado de la cirugia sin guia:

a) Exitosa. b) No exitosa.
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ANEXO 11

GRILLA DE ANALISIS DE DATOS

EDAD MAXILAR | N° INJERTO PATOLOGIA | GUIA
PZA | OSEO PREVIA QUIRURGI
CA
CASO 1 MAS DE | SUPERIO |25 SIN NO CON GUIA
51 ANOS | R INJERTO
CASO 2 MAS DE | INFERIOR | 45 SIN NO CON GUIA
51 ANOS INJERTO
CASO 3 ENTRE | SUPERIO |26 CON NO CON GUIA
31-50 R INJERTO
CASO 4 MAS DE | SUPERIO |25 CON OSTEOPORO | CON GUIA
51 ANOS | R INJERTO SIS
CASO 5 MAS DE | SUPERIO | 16 SIN NO CON GUIA
51 ANOS | R INJERTO
CASO 6 MAS DE | INFERIOR | 46 SIN OSTEOPORO | SIN GUIA
51 ANOS INJERTO SIS
CASO 7 MAS DE | SUPERIO |26 SIN DIABETES SIN GUIA
51 ANOS | R INJERTO
CASO 8 MAS DE | SUPERIO |16 CON ENFERMEDA | SIN GUIA
51 ANOS | R INJERTO D
PERIODONT
AL
CASO 9 HASTA | INFERIOR | 34 SIN NO SIN GUIA
30 ANOS INJERTO
CASO10 ENTRE | INFERIOR | 34 SIN NO SIN GUIA
31-50 INJERTO
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COMPLICACI

COMPLICACION

RESULTADO DE

RESULTADO DE

ON DE LA DE LACIRUGIA | LACIRUGIACON | LA CIRUGIASIN
CIRUGIA SIN GUIA GUIA GUIA
CON GUIA
CASO | NO EXITOSO
éASO NO EXITOSO
éASO NO EXITOSO
gASO NO EXITOSO
éASO NO EXITOSO
?IASO Sl NO EXITOSO
6CASO Sl NO EXITOSO
éASO NO EXITOSO
8CASO NO EXITOSO
?IASO NO EXITOSO

10
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