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RESOLUCION DEL RECTORADO DE LA
UNIVERSIDAD REGIONAL AUTONOMA DE LOS ANDES (UNIANDES)

Considerando

Que, la Od. Lourdes Elizabeth Menéndez Oiia, Esp.; la Od. Marcia Victoria Montesdeoca Velasquez,
Esp.; el Od. Edison Andrés Flores Mejia, Esp.; y el Od. Washington Javier Sanchez Haro, Esp., han
desempefiado importantes funciones como profesores en la Universidad Regional Autonoma de Los Andes
(UNIANDES).

Que, en el desempefio de sus funciones han demostrado capacidad profesional, eficiencia, y lealtad
institucional, constituyéndose en docentes e investigadores que han propiciado el desarrollo y
fortalecimiento de la UNIANDES.

Que, en el periodo de sus ejercicios docentes han demostrado un alto nivel de conocimientos, excelentes
métodos pedagogicos y el nexo hacia sus estudiantes, por lo que han sido y son estimados y respetados
en el campo académico de nuestra universidad.

Que, la Ley Orgéanica de Educacion Superior (LOES) prevé que las Instituciones de Educacion Superior
deben incentivar a sus docentes y docentes investigadores en la generacion de obras de caracter cientifico
relevante para el desempenio de sus actividades, y por ende este Rectorado apoya a los distintos docentes
y profesionales administrativos para que desarrollen y publiquen obras en el contexto de su gestion.

Que, la UNIANDES ha presentado los informes técnicos favorables (avales de pares) para que se impulse
el desarrollo investigativo, la elaboracion del contenido y la publicacion de la obra “Tendencias Futuras
en Implantologia Digital”, la cual puede convertirse en un aporte para la comunidad cientifica universitaria.

Por tanto, el Rectorado de conformidad al art. 48 de la Ley Organica de Educacion Superior y en
concordancia con el art. 34 del Estatuto de la Universidad Regional Auténoma de Los Andes (UNIANDES):

RESUELVE:

1) Auspiciar y conceder el aval académico de la Universidad Regional Autonoma de Los Andes
(UNIANDES) en favor de la investigacion, desarrollo y publicacion de la obra “Tendencias Futuras en
Implantologia Digital”, cuya autoria le corresponde a: la Od. Lourdes Elizabeth Menéndez Onia,
Esp.; la Od. Marcia Victoria Montesdeoca Vela , Esp.; el Od. Edison Andrés Flores Mejia,

pertinentes.

Dado en la ciudad de Ambato, provincia de Tungupahua, RepUblica del Ecuador, a los veinte dias del mes
de diciembre del dos mil veinticinco.

Ing. éustavo Alvarez Gémez, PhD
RECTOR
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PROLOGO

wentado, en las altimas décadas, una ceansformacion pruﬂumh im}mls:ulz por

La implantologia oral ha expe
el desarrollo de nuevas teenologias diagndsticas, de planificacion y de fabricacion de protesis. Lo que en sus
inicios fue un campo centrado casi exclusivamente en la osteointegracion v en los principios biomecanicos
hasicos, hoy se ha convertido en un escenario donde convergen la romografia volumérrica, los escaneres
intraorales, los sistemas CADJCAM, la imprmi:’m 30y mas recientemente, la inrc|'|grm"|= artificial ¥ la
robarica. La presente obra surge con el objetivo primordial de brindar a alumnado de pregrado, posgrado v
mlnnn:lh;rl__*m i Cjercicio una perspoctiva tanto intq__;rﬂ como  actualizada ¥ didacrica acerca de la
implantologia moderna, pues se concede una relevancia capital a los flujos de trabajo digitales, asi como a su
repercusion direcea en la rutina clinica habitual.

En primer ||.11_';:||'. el (:ap|'r1.||n 1. denominade “Fundamentos de la |111|1|a|1rn]11gfu Crral™, repasi la trayecroria
hiscorica ¥ la evolucion -.lim:iplinnr desde los albores :'mplrriu:ns hasta la consalidacion definitiva de la
nstntinn‘gm-:i:'m ¥ el advenimiento de los 'mel:mt-.'s actuales, A partir de ese momento, se examinan los
principios biologicos, mecdnicos v de diseiio implantario, igualmente que los factores sistémicos y locales del
paciente que determinan el prondstico rerapéutico. Dado que este marco teorico sienra lus bases
i.n{lispcnﬁahlus. resulta evidente que la rrcni:]ngfu r.:|'|l;lra] no Hup!anta ala hiul::gia.. sine gue, por el contrario, la
potencia y exige, en consecuencia, rr.tp:'rnrl:l con un rigor superior.

Seguidamente, ¢l Capitulo 2, “Sistemas CAD/CAM y Disciio Asistido en Implantologia Digical”, introduce al
lector en los concepros nucleares del diseio v la fabricacion computarizada, De manera especifica, se detallan
los componentes de un sistema CADJCAM, los biomareriales disponibles, los distintos modelos operativos —
tanito de sillén como de laboratorio— y el "uju lln[q_;ru que media entre la adquisicion de datos mediante
escanco ¥ la manufactura de protesis definitivas ¥ provisionales. El acento recae, sobre rodo, en como eseas
rrcn::]nglrus viahilizan la PI'TH':!III:IIi.I:Il"II.'rII'I de pi|urﬂi, prr'rrcsisi ¥ estrucruras, nwinr:ln.:]n, de este modo, ¢l ajuste,
la esrérica ¥ la reazabilidad de los traramicnios,

En lo que atane al Capitulo 3, “Cirugia Guiada y Planificacion Preoperatoria”, se analizan los fundamentos de
la cirugia guiada estatica y dinamica, asi como su integracion con la tomogratia de haz conico (CBCT) y los
escineres intraorales, sin olvidar los protocolos clinicos que permiten trasponer al campo operatorio la
planificacion gestada en el entorno virewal,

Por su parte, ¢l Capitulo 4, “Sofeware ¥ Flujo de Trabajo Digital en Implantologia®, ahonda en los programas
lideres de planificacion implantologica y en la unificacion de daros clinicos, radiogrificos y protésicos en un
unico ecosistema digital. En este sentido, se revisan los flujos de rrabajo desde el disgndstico hasea la
rehabilitacion final, incluyendo la simulacion de tratamientos, la planificacion de carga inmediata v la
coordinacion tanto del equipo clinico como del laborarorio. Gracias a ello, el lector hallara herramiencas
conceptuales ¥ practicas para organizar con eficiencia su propio flujo digital,

Finalmente, el Capitulo 5, “Casos Clinicos, Innovaciones y Perspecrivas Fururas”™, expone supuestos de éxico
que ilustran la aplicacion de los principios desarrollados con antervioridad, contrastando enfoques analogicos v

tIiHililIl.':h ¥ |"'l.I'I:I'iL‘I'Il.II.I de relieve, en definitiva, las venitajas de estos uleimos cuando se inregran debidamente en

la praxis clinica diarfa. Ademas, se abordan las tendencias CMETEENTes, COmo la i1'lh.'|iEL'I1L'iH artificial uplil:u.:ia
al :“:lgm'mrirn ya la |1|uni.ﬁv;':1ﬂ'-.'m, la il'l'lPﬂ'!ijl:Ill 30 avanzada, los nuevos mareriales ¥ el pn]‘u‘l creciente de la
robirica en la i|n|1|a11m|n-g|':t. Este |::|.|1fru1n ofrece, al mismo ricmpo, una reflexion critica sobre los retos éricos,
formativos ¥ organizativos que acompanan a estas innovaciones,

Este rexto o5 el trabajo conjunto de un equipo de autores con experiencia clinica, docente ¢ investigadora en el
campo de la implantologia y la odontologia restauradora. Su esfuerzo se orienta a aportar un material de
consulra util para la comunidad académica v pr\nﬁ:sinna]. en purﬁcu];l.r para quicnes, desde universidades comao
UNIANDES v otras instituciones de educacion SUpErion, asumen el rero de formar mlunt:ﬂngﬂs capaces de

desenvolverse con solvencia en un entorno recnolagico cada vez mas exigenre y cambianre,



INTRODUCCION

La implantologia oral contemporanea se encuentra en una etapa de madurez clinica caracterizada por

la alea predictibilidad terapéutica v, al mismo tiempo, por un cambio metodologico profundo: la
incorporacion progresiva de flujos digitales que transforman el diagnostico, la planificacion, la
cjecucion quirtrgica v la rehabilitacion protésica. Por consiguiente, ante tal covuntura, ¢l desafio
trasciende va la mera “colocacion de los implantes™, para convertirse en la imperativa necesidad de
tusionar de modo riguroso los principios biologicos, los criterios biomecanicos, los objetivos
protésicos v las herramientas teenologicas que nos faculten para adoptar decisiones mas seguras,
rcprmlucihlcs_\ auditables. En virtud de lo CXpuesto, la presente obra se concibe a guisa de una gul'u
académica v clinica que estructura, conservando en todo momento un enfoque formartivo, los
concepros v procedimientos esenciales a fin de aprehender la implantologia desde sus cimiencos hasta
su praxis digilul avanzada,

Dado que el presente escrito parte del reconocimiento de que la implantologia moderna logra
sustentarse en la mtm»imcgrnci('m v oen una cnmprcn.\iq'm precisa de la respucsta de los (ciidos duros y
blandos ante los biomareriales, asi como en la logica biomecanica particular de las restauraciones
implantosoportadas, desde ¢l inicio se subrava —con total énfasis— que el éxito a largo plazo no
depende exclusivamente del implante en tanto que dispositivo aislado, sino de la convergencia global
de variables ¢linicas v protésicas —estado sistémico del paciente, factores de riesgo, diseo restaurador
v mantenimiento— las cuales han de ser evaluadas con rigor criterioso v respaldo probatorio.

La propuesta del libro no se basa en ser totalmente teenocentrista, sino que presenta la teenologia
como un medio para mejorar la planificacion v la precision, sin sustituir el juicio ¢linico ni la
evaluacion integral del caso. Manteniendo esa vision, ¢l libro se ha estructurado en cinco capitulos en
los cuales se abarca desde lo conceprual hasta lo aplicado. En ¢l Capitulo 1 se establece la base
cientifica indispensable: historia, principios biologicos, fundamentos mecanicos v criterios clinicos
que justifican la implantologia como alternativa terapéutica consolidada.  De este modo, en ¢l
Capitulo 2 se presentan los sistemas CAD/CAM vy ¢l diseno asistido, explicandose su funcion en la
manufactura de componentes, estructuras v rehabilitaciones, mostrindose, a su vez, de qué manera ¢l
diseno tligiul CONVerge con los materiales cumcmpur:incus Y con criterios de validacion v calidad.
Acto seguido, el Capitulo 3 profundiza en los concepros v métodos de la planificacion preoperatoria v
la cirugia guiada, resalando el giro copernicano  hacia la planificacion  tridimensional v
protésicamente guiada, lugar en ¢l que el implante se posiciona en atencion a la rehabilitacion
objetivo y no tan solo en virtud del hueso disponible. Continuamente, en ¢l Capitulo 4 se consolida ¢l
enfoque sistémico de la obra v expone el ecosistema de software y flujo de trabajo digital a manera de
una secuenciz continua en la cual se toman datos clinicos v se convierten en decisiones terapcuticas v
soluciones pmrésicas: alli sc tratan fascs, lipnlugins de programas, roles del cquipo, indicadores de
calidad, ciberseguridad y gestion de la informacion, con el proposito de que la implantologia digital se
comprenda como un proceso clinico-tecnologico susceptible de estandarizacion y mejora continua. Ya
en el Capitulo 5, los postulados se aterrizan en escenarios ¢linicos tipo, contrastandose abordajes
convencionales i digitalmcmr asistidos, y s¢ inicia un debate sobre las innovaciones emergentes —
entre las que figuran la inteligencia artificial, la impresion 3D avanzada y la robotica— bien como
sobre los retos cticos, formativos v organizativos que conllevan la cransformacion digiral de la
especialidad. En definitiva, esta obra persigue aportar un material de consulta provechoso tanto para

alumnm v Pl‘ﬂft‘ﬁiﬂl‘lﬂl!ﬂ on formuci«;n como pura l‘l‘ﬂil’OS quc anhcl:m act ualilurw.



CADITULO 1
FUNDAMENTOS DE LA

IMPLANTOLOGIA ORAL

1.1. Introduccion general a la implantologia oral

La implantologia oral se ha consolidado como una de las principales alternativas terapéuticas para
la rehabilitacién de pacientes parcial o totalmente edéntulos, ofreciendo soluciones estables,
funcionales y estéticamente satisfactorias alli donde las protesis convencionales presentan
limitaciones. Aunque desde la antigiiedad se han documentado multiples intentos de sustitucion de
dientes mediante materiales naturales o attificiales, la implantologia' moderna se fundamenta en el
concepto de osteointegracion, es decir, la union intima y funcional entre el hueso vivo y la superficie
de un implante de titanio o de otro material biocompatible®. (1-3)

A diferencia de los dientes naturales, los implantes dentales carecen de ligamento periodontal y se
fijan directamente al hueso. Esta caracteristica puede conferir ventajas y desafios especificos: por
un lado, puede otorgar una gran estabilidad frente a las fuerzas masticatorias; y por otro lado, una
menor amortiguacién y una biomecanica’ distinta, lo cual exige una planificacién cuidadosa del
namero, la posicion y el tipo de rehabilitaciéon protésica. (4-7)

En las ultimas décadas, multiples estudios clinicos de seguimiento a largo plazo han demostrado
tasas de supervivencia de los implantes superiores al 90-95 % a 10-15 afios, siempre que se
respeten los principios biolégicos, mecanicos y protésicos, y se controle la presencia de factores de
riesgo como periodontitis previa, tabaquismo o mala higiene oral. (4-8) Esta elevada predictibilidad
ha llevado a considerar los implantes como un estandar de tratamiento en la rehabilitacion
moderna.

Sin embargo, el éxito no depende exclusivamente del dispositivo implantatio’; también intervienen:

e La calidad y el volumen de hueso disponible.

e FElestado sistémico del paciente y sus habitos.

e FEldiseno protésico y la distribucion de fuerzas.

e El programa de mantenimiento y control a largo plazo.

e Y, de forma creciente, el uso razonado de tecnologias digitales como la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), los escaneres intraorales’, los sistemas CAD/CAM,
la cirugfa guiada y las herramientas basadas en inteligencia artificial. (9—15)

" Rama de la odontologia encargada de la colocacion de implantes dentales para reemplazar dientes perdidos.
2 Propiedad de un material que puede interactuar con el cuerpo humano sin causar rechazo ni efectos adversos.

3 Ciencia que estudia las fuerzas y movimientos del cuerpo humano y como estos afectan a tejidos y estructuras biolégicas.
4 Relativo a los implantes dentales o a los procedimientos, componentes y tratamientos asociados a ellos.
5 Dispositivos digitales que capturan imagenes tridimensionales de la cavidad oral para diagnéstico y planificacion de tratamientos odontoldgicos. 9



El objetivo de este capitulo es ofrecer una vision amplia y articulada de los fundamentos de la
implantologfa oral, abordando:

e Su historia y evolucién, desde los primeros intentos empiricos hasta la implantologia digital

contemporanea.

e Los principios biolégicos que explican la osteointegracion’ y la respuesta de los tejidos
duros y blandos.

e Los principios mecanicos y de disefio que sustentan la estabilidad funcional de las
restauraciones.

e Los factores del paciente y del entorno clinico que condicionan el pronéstico.
e Y la importancia de la tecnologfa en la practica clinica actual y en las tendencias futuras.

Esta base teorica sera imprescindible para comprender, en los capitulos posteriores, el papel de los
sistemas CAD/CAM’, la cirugia guiada y los flujos de trabajo digitales en implantologfa. (9,14,15)

1.2. Historia y evolucion de la implantologia oral
1.2.1. Antecedentes remotos y proto implantes®

Los origenes de la sustitucién dentaria se remontan a civilizaciones antiguas, donde se han
encontrado piezas elaboradas en madera, hueso, marfil, concha o metales blandos, insertadas en
los maxilares de individuos vivos o fallecidos. (1,2) En la cultura maya, por ejemplo, se han descrito
estructuras incrustadas en el hueso alveolar que podrian considerarse “proto implantes”, aunque
su verdadera funcién (estética, ritual o funcional) sigue siendo objeto de debate. (1,2)

Figura 1. Proto implantes dentales en civilizaciones antiguas

Nota: Ejemplos de intentos tempranos de sustitucién dentaria mediante materiales naturales en culturas
precolombinas, que evidencian la busqueda historica de restauracién funcional y estética, aunque sin
fundamentos biolégicos ni biomecanicos modernos.

6 Proceso biolégico mediante el cual el implante se une de forma directa y estable al hueso, sin tejido intermedio.
" Tecnologia digital (Disefio y Manufactura Asistidos por Computadora) utilizada para disefiar y fabricar prétesis y componentes dentales.
8 Dispositivos 0 modelos preliminares utilizados para pruebas, planificacion o evaluacion antes de la fabricacion o colocacion definitiva de un implante.
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Estos hallazgos evidencian que el ser humano ha buscado desde tiempos remotos restaurar la
funcién masticatoria y la apariencia dental. Sin embargo, la ausencia de principios de
biocompatibilidad, asepsia y estabilidad biomecanica hacia que estas soluciones fueran
esencialmente empiricas y de duracion incierta.

1.2.2. Primeras experiencias de implantologia metalica

Figura 2. Protesis dental metilica historica (siglo XVII)

i U =

Nota: Dispositivo protésico metalico utilizado antes del desarrollo de la implantologfa moderna,
caracterizado por retencién mecanica y ausencia de osteointegracién. Fuente adaptada de registros histéricos

€uropeos.

Historicamente, con el impulso de la cirugfa y la metalurgia entre finales del siglo XIX y principios
del XX, se comenzaron a disefiar los dispositivos metalicos destinados a sustituir piezas dentales.
Se emplearon materiales como oro, platino, acero inoxidable y aleaciones de cromo-cobalto,
ademas de diversos disefios (clavos, laminas, cilindros, tornillos). (1,2). En esta etapa, la retencioén
de las protesis dentales era casi en su totalidad mecanica; no existia aun el concepto de integracion
biolégica intima entre el hueso y el material implantado.

Muchos de estos implantes fracasaban precozmente por infeccién, movilidad o rechazo, debido a
la falta de asepsia’, la limitada comprension de la biologia 6sea y la baja biocompatibilidad de los
materiales utilizados. (1-3) A pesar de su tasa de fracaso, estas primeras experiencias sentaron las
bases para el desarrollo posterior: introdujeron la idea de un anclaje intradseo y estimularon la
busqueda de materiales mas biocompatibles y disefios mas estables.

9 Conjunto de medidas y procedimientos destinados a prevenir la contaminacién por microorganismos y mantener un entorno libre de infecciones,
especialmente en procedimientos clinicos y quirargicos.
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1.2.3. Implantes subperiésticos”, intramucosos "y laminas implantarias™

Antes de la consolidacion de los implantes endodseos roscados, tres grandes lineas de desarrollo
marcaron la implantologia:

Figura 3. Implantes subperidsticos: disefio y ubicacion

Nota: Estructuras metdlicas colocadas sobre el hueso alveolar y por debajo del periostio, utilizadas
principalmente en maxilares atréficos antes de la consolidacién de los implantes endodseos.

1. Implantes subperidsticos

o Estos eran estructuras metalicas personalizadas que se colocaban sobre el hueso,
por debajo del periostio, con postes emergentes hacia la cavidad oral para soportar
protesis completas.

o Requerian una cirugia extensa e impresiones 6seas directas para asi obtener la forma
del maxilar, pero aumentaba el riesgo de morbilidad y el error dimensional.

o Presentaban una elevada tasa de complicaciones tales como: exposiciéon de la
estructura, infecciones, aflojamiento etc., lo que limité su uso a pesar de ciertos
éxitos iniciales en maxilares muy atroficos. (3,4)

Figura 4. Implantes intramucosos como sistemas de retencion protésica

Nota: Dispositivos disefiados para mejorar la estabilidad de prétesis removibles mediante anclaje en la
mucosa, con resultados limitados en cuanto a longevidad clinica.

10 Implantes colocados sobre el hueso maxilar, debajo del periostio, utilizados cuando no hay suficiente altura dsea para implantes convencionales.
" Dispositivos de retencion que se colocan en la mucosa oral para mejorar la estabilidad de protesis removibles.
12 Implantes en forma de l&mina que se insertan dentro del hueso maxilar, indicados en zonas con rebordes 6seos estrechos.
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2. Implantes intramucosos”

o Pequenos elementos metalicos fijados en la mucosa, generalmente palatina, que
actuaban como retenedores adicionales para protesis completas o parciales.
o Mejoraban la retencién, pero no resolvian el problema de la estabilidad 6sea y su
duracién era limitada. (1,2).
3. Implantes laminares e interradiculares

Figura 5.

Implantes laminares e interradiculares

IMPLANTE DENTAL LAMINADO

Nota: Diseflos implantarios histéricos en forma de lamina o colocados entre raices dentarias, cuya
predictibilidad biomecanica y biolégica resulté insuficiente a largo plazo.

o Disefios en forma de lamina que se insertaban en ranuras practicadas en el hueso
alveolar.

o Implantes interradiculares colocados en raices o fragmentos radiculares
remanentes.

o También mostraron resultados poco predecibles a largo plazo debido a problemas
biomecanicos y biolégicos.

Con la perspectiva actual, puede decirse que estos disefios fueron intentos ingeniosos pero
limitados por la tecnologifa de la época y por el desconocimiento de la fisiologfa 6sea y los requisitos

de integracion estable.

13 Dispositivos de retencion colocados en la mucosa oral que mejoran la estabilidad de prétesis removibles, sin integrarse al hueso.
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1.2.4. La revolucion de la osteointegracién14

Figura 6. Principio de Ia osteointegracion segiun Brinemark

Nota: Representacion del contacto directo y funcional entre el hueso vivo y la superficie de titanio del
implante, fundamento biolégico de la implantologia oral moderna.

El verdadero salto cualitativo se produjo con los trabajos de Per-Ingvar Brainemark y su equipo en
la década de 1960, cuando observaron que el hueso vivo podia integrarse intimamente con el
titanio, sin interposicion de tejido fibroso, permitiendo un anclaje sélido y duradero. (5,6). En
estudios experimentales con animales, las camaras de observacién de titanio quedaban firmemente
adheridas al hueso, de forma que su retirada requerfa fractura 6sea. Esta union directa hueso—
implante fue denominada osteointegracion y definida como una “conexién estructural y funcional

directa entre el hueso organizado, vivo, y la superficie de un implante sometido a carga”. (5-7).

Desde 1965 se emprendieron tratamientos en pacientes totalmente edéntulos valiéndose de
implantes de titanio con superficie mecanizada, a los que sucedieron protesis fijas atornilladas. Los
ensayos pioneros de seguimiento prolongado evidenciaron tasas de supervivencia francamente
superiores a las de cualquier disefio implantario previo, hecho que terminé por afianzar el concepto

de osteointegracion qual cimiento de la implantologia moderna. (5-7)
1.2.5. Criterios de éxito y consolidacion de la implantologia moderna

Con la difusién de los implantes osteointegrados surgid la necesidad de definir criterios de éxito
objetivos. Albrektsson y colaboradores propusieron en la década de 1980 una serie de parametros
clinicos y radiograficos, entre los que se incluyen: ausencia de movilidad, ausencia de radiolucidez'
marginal en la radiograffa, pérdida 6sea limitada (< 1,5 mm el primer afio y < 0,2 mm/afio
posteriormente) y ausencia de dolor, infeccién o parestesia persistentes. (6,7). Estos criterios han
sido ampliamente adoptados y adaptados, y siguen siendo una referencia para evaluar resultados en
ensayos clinicos y en la practica diaria. Paralelamente, revisiones sistematicas de supervivencia de
implantes y protesis fijas implantosoportadas han mostrado resultados muy favorables a 5 y 10

14 Proceso bioldgico mediante el cual un implante se une directa y firmemente al hueso, logrando estabilidad funcional a largo plazo.
15 Area que se observa méas oscura en una radiografia, indicando menor densidad o mayor paso de los rayos X.
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afios, con tasas globales de éxito superiores al 90 % vy patrones de complicaciones bien
caracterizados. (4,8). De este modo, la implantologia pasé de ser un tratamiento “experimental” o
reservado a casos seleccionados a integrarse en la practica cotidiana de la odontologia
rehabilitadora.

1.2.6. Evolucién de disefos, conexiones y superficies

Con el tiempo, el disefio de los implantes fue refinandose para mejorar la estabilidad primaria, la
distribucion de cargas y la preservacion de la cresta ésea. Tres aspectos han sido particularmente
importantes:

1. Macrodisefo del cuerpo implantario

Aparicion de implantes cilindricos y conicos, con diferentes geometrias de rosca (altura, paso,
forma).

Adaptacion de disefios especificos para hueso de baja densidad (roscados mas agresivos, cuerpos
conicos) o para zonas de alta densidad (roscados mas suaves para evitar sobrecompresion). (8,9)

2. Disefio del cuello y plataforma

Cuellos pulidos, roscados o microtexturizados'® para modular la respuesta de la cresta Gsea.

Concepto de “plataforma reducida” o platform switching'’, que desplaza el contacto pilar—implante
hacia el centro y ayuda a preservar el hueso marginal. (8,9)

3. Tipo de conexiéon implante—pilar

De las conexiones externas tipo hexdgono se ha evolucionado hacia conexiones internas cilindricas
o conicas (tipo Morse), que mejoran el sellado, la estabilidad mecanica y la distribucion de tensiones.
(7-9). En paralelo, las superficies de los implantes pasaron de ser mecanizadas lisas a incorporar
tratamientos como arenado y grabado 4cido (SLA'), anodizacién y recubrimientos bioactivos.
Estos tratamientos han demostrado acelerar la osteointegracion, aumentar el contacto hueso—
implante y mejorar la predictibilidad, especialmente en protocolos de carga temprana o inmediata.

(8-10)
1.2.7. De la implantologia analégica a la implantologia digital

Figura 7. Transicion de la implantologia analogica a la implantologia digital

Durante décadas, la planificacién implantolégica se
realiz6 con radiografias 2D  (periapicales y
panoramicas), modelos de yeso y encerados
diagnosticos. Las gufas quirtrgicas se confeccionaban
manualmente a partir de estos modelos, con un grado
de precisiéon muy dependiente de la pericia del clinico y
del técnico. (9,10). La introduccién de la tomografia
computatizada de haz cénico (CBCT) “permitié

16 Superficies de implantes tratadas para presentar microirregularidades que favorecen la adhesién 6sea y mejoran la osteointegracion.

17 Concepto implantolégico en el que el pilar protésico es de menor didametro que la plataforma del implante, ayudando a preservar el hueso crestal.

'8 Tratamiento de superficie de implantes mediante arenado con particulas grandes y grabado &cido, que aumenta la rugosidad y mejora la osteointegracion.
19 Tomografia Computarizada de Haz Cénico utilizada en odontologia para obtener imagenes tridimensionales precisas del hueso y estructuras maxilofaciales.
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visualizar el volumen 6seo en tres dimensiones, identificar con precisiéon estructuras anatbmicas

criticas y medir distancias y angulos con mayor exactitud. (11,12) Posteriormente, la apariciéon de

los escaneres intraorales y de los sistemas CAD/CAM permitié:

Integrar el componente 6seo (CBCT) con el componente dentario y de tejidos blandos
(modelos digitales) en un mismo entorno virtual.

Planificar la posiciéon del implante de forma protésicamente guiada, partiendo de la
restauracion ideal.

Fabricar férulas quirdrgicas mediante impresiéon 3D que trasladan con alta precision la
planificacién al campo operatorio. (13—15)

1.2.8. Implantologia contemporanea: minima invasién y medicina personalizada

La implantologia contemporanea se caracteriza por:

Un enfoque de minima invasion, buscando preservacion de tejidos, colgajos reducidos o
cirugias flapless *’cuando estan indicadas, y protocolos de regeneracion dsea y tisular menos
traumaticos. (8,9)

La incorporacién de principios de medicina basada en la evidencia, con protocolos guiados
por ensayos clinicos, metaanalisis y gufas de consenso. (4,11,12)

La tendencia hacia una odontologia personalizada, en la que las caracteristicas del paciente
(edad, biotipo, comorbilidades, expectativas) modulan la selecciéon de implantes, el nimero
de unidades, el tipo de protesis y la frecuencia de mantenimiento. (16—18)

Y, de forma creciente, el uso de tecnologias como la inteligencia artificial y la robdtica para
mejorar la planificacion y la ejecucion de procedimientos complejos. (17-20).

1.3. Principios biolégicos de la implantologia oral

1.3.1. Estructura y remodelacion del hueso alveolar

Figura 8. Estructura del hueso alveolar y proceso de remodelacion

HUESO ALVEOLAR

Nota: lustracién de la composicion cortical y trabecular del hueso alveolar y su comportamiento dinamico
frente a la pérdida dentaria y la carga funcional.

2 Técnica quirdrgica en implantologia en la que se coloca el implante sin levantar colgajo, mediante una perforacion directa de la mucosa, reduciendo el
trauma, el sangrado y el tiempo de recuperacion.
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El hueso alveolar es un tejido dindmico que responde a las cargas funcionales y a los estimulos
biolégicos. Tras la pérdida de un diente, se inicia un proceso de remodelaciéon que conduce a la
reduccion de altura y anchura del reborde alveolar, especialmente en la tabla vestibular, mas delgada
y vulnerable. (8,9) Esta reabsorcién ocurre con mayor intensidad en los primeros meses tras la
extraccion, pero puede continuar de forma lenta durante afios.

Desde el punto de vista histolégico el hueso alveolar combina:

e Hueso cortical (compacto), es el que aporta rigidez y resistencia a la deformacion.

e Hueso trabecular (esponjoso), es el que alberga la médula ésea y contribuye a la
amortiguacion de cargas.

Figura 9. Clasificacion de Ia densidad Jsea segiin Lekholm y Zarb

Cancellous

Trabeculae

¥ TN

Nota: Tipificacién del hueso alveolar en categorias D1 a D4, suele ser utilizada como referencia clinica para
la seleccion del disefio implantario y la técnica quirdrgica.

La clasificacion de Lekholm y Zarb categoriza distintos tipos de densidad dsea (D1-D4)
atendiendo a la proporcién existente entre cortical y trabecular: asi, D1 se define por un hueso casi
integramente cortical, sumamente denso; D2 presenta una cortical gruesa y trabecular denso; en
D3 la cortical resulta fina y el trabecular se muestra mas laxo; mientras que D4 exhibe trabecular
muy escaso con cortical extremadamente delgada. (8) Dicha taxonomia acontea implicaciones
quirurgicas y protésicas notables: en huesos muy densos (D1), el peligro radica en la
sobrecompresion y la necrosis por defecto de irrigacion; por su parte, en huesos muy blandos (D4),
la dificultad estriba en alcanzar una estabilidad primaria lo bastante solida. (8,9)

El hueso obedece la ley de Wolff*, segin la cual su microestructura se adapta a la magnitud y
direccion de las cargas; de esta forma, una carga funcional adecuada favorece el mantenimiento del
volumen 6seo, mientras la infracarga o la sobrecarga crénica pueden desencadenar reabsorcion.

(7-9)

21 Bl hueso se adapta a las cargas o fuerzas mecanicas que recibe: se forma y refuerza donde hay presion o tension, y se reabsorbe cuando las fuerzas
disminuyen.



1.3.2. Fases de la osteointegracion

Tras la insercién de un implante, la osteointegracion no es un evento instantaneo, sino un proceso
secuencial con varias fases superpuestas:

Figura 10. Fases biologicas de Ia osteointegracion

Nota: Secuencia de eventos celulares y tisulares que conducen a la integracién estable del implante, desde
la fase hemostatica inicial hasta la remodelacién 6sea a largo plazo.

1. Fase hemostatica

e Inmediatamente después de la insercion, se produce sangrado y formacion de
un coagulo rico en fibrina y plaquetas en el espacio entre el hueso y la superficie
del implante.

e Este coagulo actia como matriz provisional y fuente de factores de
crecimiento. (8,9)

2. Fase inflamatoria temprana

e Neutrdfilos *y macréfagos™ migran al sitio quirdrgico para eliminar dettitos y
posibles contaminantes.

e FBsta inflamacion inicial, controlada, es necesaria para activar la cascada
reparativa.

3. Fase proliferativa y de formacion de tejido de granulaciéon

e Tibroblastos, células endoteliales y células mesenquimales invaden el coagulo,
generando tejido de granulacién rico en vasos sanguineos.

e Parte de estas células se diferencian a osteoblastos, responsables de la sintesis
de osteoide. (8)

2 Primeras células de defensa que eliminan microorganismos y desechos.
23 Células que destruyen patdgenos y regulan la inflamacion y la reparacion de tejidos.
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4. Fase de formacion y mineralizacion 6sea™

e Ll osteoide se mineraliza progresivamente, asi dando lugar a hueso entretejido
que rellena el espacio entre la superficie del implante y el hueso receptor.

e Con el tiempo, este hueso entretejido se remodela hacia hueso lamelar mas
organizado. (6—8)

5. Fase de remodelacion y maduracion

e A largo plazo, el hueso que esta alrededor del implante se somete a ciclos de
resorciéon y formaciéon coordinados por osteoclastos y osteoblastos,
manteniendo as{ un equilibrio dinamico.

e La calidad de esta fase depende de la magnitud, direccién y frecuencia de las
cargas oclusales, asi como de la salud de los tejidos y de la ausencia de

inflamacién crénica. (6-—8)

La estabilidad primaria (mecanica) del implante, determinada por el disefio y la calidad 6sea, es
crucial en las primeras semanas; posteriormente, la estabilidad secundaria (biolégica) derivada de la
nueva formacion ésea asegura el anclaje a largo plazo. (7-9)

1.3.3. Supetficies implantarias y modulacién de la respuesta 6sea

Las caracteristicas de la superficie del implante (rugosidad, energfa superficial, composicion
quimica) influyen de forma decisiva en la velocidad y la calidad de la osteointegracién. Las
superficies mecanizadas lisas, utilizadas en los primeros sistemas, demostraron ser eficaces, pero

relativamente lentas en cuanto a formacion 6sea. (5—7)

La introduccién de superficies arenadas y grabadas con acido (SLA), y otras variantes micro y
nanoestructuradas, ha permitido:

e Aumentar el area de contacto hueso—implante.
e Mejorar la humectabilidad y la adsorcion de las proteinas plasmaticas.
e Favorecer la adhesion y diferenciacion de las células osteoblasticas. (8—10)

Estudios clinicos han demostrado que los implantes con superficies moderadamente rugosas
presentan:

e Tasas de supervivencia muy elevadas a medio y largo plazo.

e Posibilidad de reducir, los tiempos de cicatrizacion antes de la carga funcional.

e Mayor predictibilidad, incluso en hueso de densidad comprometida o en protocolos de
carga inmediata bien planificados. (4,8—10)

No obstante, superficies muy rugosas pueden ser mas susceptibles a la colonizacién bacteriana si
quedan expuestas al medio oral, lo que subraya la importancia de un adecuado control de placa y
de programas de mantenimiento para prevenir periimplantitis. (21,22)

2 Proceso de depésito de minerales que aporta dureza y resistencia al hueso.
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1.3.4. Biologia de los tejidos blandos periimplantatios®

Alrededor del implante, los tejidos blandos cumplen una funcién barrera fundamental. A diferencia
del periodonto natural, donde el ligamento periodontal y las fibras de colageno se insertan

perpendicularmente en el cemento radicular, en el entorno periimplantario:

e No existe ligamento periodontal.

e FEl tejido conectivo presenta fibras colagenas orientadas mas paralela o
circunferencialmente a la superficie del implante o del pilar.

e Ll epitelio de unién establece un contacto con el material del pilar, pero la insercion es
distinta a la del epitelio de unién dentario. (23,24)

Este sellado mucoso se considera menos resistente mecanicamente que el de un diente natural, por
lo que la integridad del tejido blando y la estabilidad del margen gingival son esenciales para
proteger el hueso marginal. Se ha sugerido que:

e Un adecuado grosor de tejido blando y la presencia de mucosa queratinizada alrededor del
implante se asocian con menor inflamacién, mejor confort del paciente y mayor facilidad

para el control de placa.

e La ausencia de un volumen suficiente de tejidos blandos puede predisponer a recesiones,
exposicion de la parte rugosa del implante y problemas estéticos. (23,24)

La inflamacion reversible de los tejidos blandos, con sangrado al sondaje, pero sin pérdida dsea
progresiva, se denomina mucositis periimplantaria. Cuando se acompana de pérdida 6sea, se habla
de periimplantitis. Ambas entidades se relacionan principalmente con el biofilm bacteriano®,

aunque diversos factores de riesgo modulan su aparicion y severidad. (21,23,24)
1.3.5. Factores de riesgo sistémicos y locales relacionados con la biologia

Los estudios contemporaneos han identificado una serie de factores de riesgo que condicionan la

salud periimplantaria:

o Historia de periodontitis: los pacientes con antecedentes de periodontitis crénica presentan
mayor prevalencia de periimplantitis y mayor pérdida 6sea marginal, incluso cuando reciben
tratamiento periodontal previo. (21,22)

o Tabaquismo: el consumo de tabaco se asocia con peor respuesta inmune, alteraciones
vasculares y cambios en el microbiota, lo que puede aumentar el riesgo de fracaso

implantario y enfermedades periimplantarias. (21,22)

o Diabetes mellitus mal controlada: los estados de hiperglucemia crénica se asocian con
cicatrizacion deficiente, susceptibilidad a infecciones y posible incremento del riesgo de

periimplantitis; este riesgo disminuye cuando la diabetes esta bien controlada. (21)

o Higiene oral deficiente y falta de mantenimiento: la acumulacion del biofilm, es el factor etiolégico
principal de mucositis y periimplantitis; los pacientes que no siguen un programa de

25 Término que se refiere a los tejidos y estructuras que rodean a un implante dental, como el hueso y la encia que lo soportan.

26 Comunidad organizada de bacterias adheridas a una superficie, protegidas por una matriz, que favorece la persistencia de infecciones alrededor de dientes
o implantes.
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mantenimiento, tienen una mayor probabilidad de presentar complicaciones bioldgicas.
(21,23,24)

1.4. Principios mecanicos y de disefio implantario
1.4.1. Conceptos basicos de biomecanica implantaria

Desde el punto de vista mecanico, el implante dentario se comporta como un pilar rigido anclado

directamente en el hueso, sin la amortiguacion del ligamento periodontal. Por ello:
e La deformacion elastica frente a las fuerzas oclusales es menor que en un diente natural.

e Las cargas excéntricas pueden generar tensiones concentradas en la cresta 6sea y en los

componentes protésicos. (6—8)

La biomecanica implantaria, persigue distribuir las fuerzas dentro de rangos aceptables para el

hueso y los materiales. Algunos conceptos clave a continuacion:
o Fuerzas axiales (paralelas al eje del implante), generalmente las mejor toleradas.

o Fuerzas laterales u oblicuas, son las que generan momentos de flexién y tensiones mas

desfavorables.

o Cantiléver: extension protésica sin apoyo directo en implantes, la cual aumenta el brazo de

palanca y el riesgo de sobrecarga. (4,8)

La ausencia de ligamento periodontal también implica una menor capacidad propioceptiva, de
modo que el paciente puede no percibir sobrecargas con la misma sensibilidad que en dientes
naturales, lo que exige un ajuste oclusal cuidadoso.

1.4.2. Macrodisefio del implante y estabilidad primaria

El macrodisefio del implante (forma general, longitud, diametro, patrén de roscas) influye
directamente en la estabilidad primaria. En hueso de baja densidad, los implantes cénicos con
roscas mas agresivas pueden compactar el hueso y mejorar el torque de insercién; en hueso muy
denso, la prioridad es evitar sobrecompresion y necrosis, por lo que se utilizan roscas menos

agresivas y protocolos de fresado mas amplios. (8,9)

Figura 11. Influencia del macrodisefio del implante en Ila estabilidad primaria
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Nota: Comparacion de diferentes longitudes, didmetros y geometrias de implantes y su relacién con la
distribucién de cargas y la estabilidad inicial.
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La longitud y el diametro del implante determinan el 4rea de contacto con el hueso:

o Implantes mas largos aumentan la superficie disponible, pero su uso puede estar limitado

por estructuras anatémicas (seno maxilar, canal mandibular).

e Implantes de mayor diametro pueden mejorar la distribuciéon de cargas en sentido
transversal, pero requieren suficiente anchura 6sea; ademas, diametros excesivos pueden

comprometer la irrigacion del hueso cortical. (8,9)

En los dltimos afios se ha explorado el uso de implantes cortos y ultracortos como alternativa a
injertos 6seos en zonas con altura limitada, con resultados aceptables cuando se seleccionan

correctamente los casos y se diseflan prétesis con cantiléver minimos. (8)
1.4.3. Conexion implante—pilar y preservacion 6sea crestal

La conexién implante—pilar es un punto critico desde el punto de vista mecanico y biolégico. Las
conexiones externas clasicas tipo hexdgono mostraron buena supervivencia, pero presentaban
limitaciones en cuanto a estabilidad frente a fuerzas oblicuas y sellado frente a la microfiltracion.
6,7)

Las conexiones internas y, especialmente, las conexiones conicas tipo Morse han demostrado:
e Mejor resistencia a los micromovimientos y al aflojamiento de tornillos.
e Menor micro-grieta en la interfase, lo que puede reducir la colonizacién bacteriana.

e Posible mejor preservacion de la cresta 6sea marginal debido a una distribucién mas

favorable de las cargas. (7-9)

El concepto de platform switching (uso de pilares mas estrechos que la plataforma del implante)
también ha mostrado efectos positivos en la preservacion ésea crestal, al alejar el microgap® del

borde del hueso y redistribuir las tensiones hacia el interior de la plataforma. (8,9)
1.4.4. Disefio protésico y distribucion de cargas

El disefio de la prétesis implantosoportada es tan importante como el disefio del propio implante.

Algunos principios generales de biomecanica protésica incluyen:

e Minimizar los cantiléver en extension y controlar su longitud segun el nimero de implantes

y la calidad Osea.

e Disefiar oclusiones funcionalmente equilibradas, evitando contactos prematuros e

interferencias excéntricas.

e Ajustar el ancho oclusal y la altura coronaria, para asi reducir los momentos de flexién,

especialmente en corona unica en sector posterior. (4,8)

En la materia de las rehabilitaciones de arco completo, la disposicion de los implantes —tal es el
caso de los protocolos tipo All-on-4— ha de planificarse con el fin de optimizar la longitud de la

2 Espacio microscopico que puede formarse entre el implante y el pilar protésico, donde pueden acumularse bacterias y favorecer inflamacion periimplantaria.
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«viga» protésica sin que ello suponga sobrepasar la capacidad de carga de los implantes distales.

“+8)
1.4.5. Fatiga, complicaciones mecanicas y mantenimiento

Como cualquier estructura sometida a cargas repetidas, los implantes y sus componentes pueden
sufrir procesos de fatiga. Las complicaciones mecanicas incluyen:

e Aflojamiento o fractura de tornillos de pilar.
e Fractura de pilares, barras o estructuras protésicas.
e Fractura de recubrimientos ceramicos. (4,8)

La aparicion de estas complicaciones depende de:

e Eldiseno y el material de los componentes.
e La distribucién de cargas y la presencia de bruxismo u otros héabitos parafuncionales.
e El mantenimiento y ajuste periédico de la oclusion.

Un disefio adecuado, combinado con control de habitos y revisiones periddicas, reduce de forma

significativa la incidencia de fallos mecanicos, contribuyendo al éxito global del tratamiento.
1.5. Factores del paciente y del entorno clinico

Aunque biologfa, mecanica y tecnologfa constituyen los pilares técnicos de la implantologfa, el éxito
clinico se ve fuertemente influido por las caracteristicas del paciente y por la organizacién del

entorno asistencial.
1.5.1. Condiciones sistémicas: diabetes, osteoporosis y otros

La diabetes mellitus es uno de los factores sistémicos mas estudiados. Los pacientes diabéticos mal

controlados pueden presentar:

e Retraso en la cicatrizacion.
e Mayor susceptibilidad a infecciones.
e Posible aumento del riesgo de pérdida 6sea marginal y de periimplantitis. (21)

No obstante, la evidencia sugiere que, en pacientes con buen control metabdlico, las tasas de
supervivencia implantaria pueden aproximarse a las de pacientes no diabéticos, siempre que se

implementen protocolos quirtrgicos prudentes y un mantenimiento estricto. (21)
Otros factores sistémicos importantes a considerar:

o Osteoporosis y farmacos que afectan el remodelado dseo (bifosfonatos, denosumab), los cuales
pueden modificar la respuesta del hueso y aumentar el riesgo de osteonecrosis en ciertas
circunstancias determinadas.

o Tratamientos oncolgicos, tales como radioterapia en cabeza y cuello, que afectan la

vascularizacion y la capacidad reparativa 6sea.

o Inmunosupresion y enfermedades autoinmunes, mismas que exigen evaluacion conjunta con el
médico tratante.
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La wvaloracién preoperatoria debe incluir historia médica detallada, medicaciéon, pruebas
complementarias cuando sea necesario y, en muchos casos, una interconsulta con el médico

responsable del paciente.
1.5.2. Habitos de riesgo: tabaquismo, bruxismo y consumo de sustancias

El tabaquismo es un factor de riesgo consolidado para el fracaso de implantes y para enfermedades
periimplantarias. Los fumadores presentan mayor prevalencia de pérdida ésea marginal, mucositis
y periimplantitis, as{ como tasas de supervivencia ligeramente inferiores a medio y largo plazo.
(21,22)

Ademas del tabaco, el bruxismo (apretamiento o rechinamiento) puede generar sobrecargas que
pueden afectar las restauraciones, especialmente en combinaciones de protesis extensas y nimero
limitado de implantes. En estos casos se recomienda:

e Disefios protésicos mas robustos.
e Ajustes oclusales minuciosamente cuidadosos.
e Uso de férulas de descarga nocturnas.
El consumo excesivo de alcohol y otras sustancias también puede asociarse con mala higiene, dieta

desequilibrada y baja adherencia a los controles, lo que se considera factores que incrementan el
riesgo de complicaciones biolégicas.

1.5.3. Factores locales: periodontitis previa, biotipo gingival e higiene

La historia de periodontitis es probablemente el factor local mas importante para la salud
periimplantaria. Los pacientes con periodontitis previa, aunque tratados, muestran mayor riesgo de

periimplantitis y pérdida 6sea marginal que los pacientes periodontalmente sanos. (21,22)
En estos casos, el protocolo deberfa incluir:

e Tratamiento periodontal exhaustivo previo a la colocacién de implantes.
e Informacion clara al paciente sobre su mayor riesgo relativo.
e Programas de mantenimiento mas frecuentes y estrictos.

El biotipo gingival *(fino o grueso) y el volumen de tejidos blandos también influyen:
e Biotipos finos son mas susceptibles a recesiones y a la visibilidad de estructuras metalicas.

e En determinados casos, se indican técnicas de aumento de tejidos blandos (injertos de
tejido conectivo, matrices colagenas) para mejorar la estabilidad y la estética periimplantaria.
(23,24)

La higiene oral y la motivacion del paciente son elementos determinantes: sin una colaboracion
activa en el control de placa, la probabilidad de mucositis y periimplantitis se incrementa

notablemente, incluso con un tratamiento técnicamente impecable. (21,23,24)
1.5.4. El entorno clinico, la experiencia en conjunto al trabajo en equipo

Es usual que el entorno en el que se desarrolla la implantologia, condiciona los desenlaces. A saber:
la pericia y formacién del implantélogo; la vigencia de protocolos estandarizados de diagnéstico,

28 Caracteristicas del grosor y forma de la encia alrededor de los dientes o implantes, que puede ser fino o grueso y condiciona la respuesta clinica y estética.



planificacién y mantenimiento; y la articulacion con el laboratorio y con demas especialistas —
periodoncia, prostodoncia, radiologfa, cirugia maxilofacial—. Estos factores determinan la aptitud
para prever complicaciones, elegir la alternativa terapéutica correcta y llevar a cabo procedimientos
de modo seguro y reproducible. (4,14,15). En la era digital, ademas, la implantologia se ha
convertido en una disciplina esencialmente interdisciplinar, donde el éxito depende de una

comunicacion fluida y de la integracion de distintos perfiles profesionales.
1.6. Importancia de la tecnologia en la practica clinica actual
1.6.1. Del diagnéstico 2D al ecosistema digital 3D

LLa combinacién de CBCT, escaner intraoral y software de planificacion conforma un ecosistema

digital que ha cambiado la forma de diagnosticar y planificar la implantologfa:

e El CBCT proporciona informacion tridimensional del volumen 6seo, densidad relativa y
relacién con estructuras anatémicas criticas. (11-13)

e Merced al escaner intraoral se obtienen modelos digitales precisos de las arcadas, la oclusion
y los tejidos blandos. (15,16)

e De tal suerte, el software viabiliza superponer ambos volumenes de datos, proyectar la
posicion ideal de los implantes supeditada a la protesis futura y simular supuestos diversos
(nimero de implantes, longitudes, angulaciones). (14,15)

Por ende, dicho enfoque impulsa una implantologia protésicamente guiada mediante la cual
primeramente se delimita el resultado restaurador anhelado y con posterioridad se ubican los
implantes en coherencia, en detrimento de insertar implantes «donde hay hueso» para
subsecuentemente adaptar la protesis.

1.6.2. CBCT: indicaciones y criterios de uso responsable

Figura 12. Tomografia computarizada de haz conico (CBCT) aplicada a implantologia

Nota: Imagen tridimensional utilizada para evaluar volumen oseo, estructuras anatémicas criticas y
planificacion precisa de implantes bajo criterios de radioproteccion.

El CBCT se ha convertido en herramienta casi indispensable en muchos casos de implantologia,

pero su uso debe regirse por criterios de justificacién y optimizacion:
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e Esta especialmente indicado cuando la informacion de radiografias 2D es insuficiente para
planificar con seguridad (por ejemplo, en maxilares atréficos, proximidad a canal

mandibular, senos maxilares neumaticos, defectos 6seos complejos). (11-13)

e Deben emplearse campos de vision limitados (FOV reducido) y parametros de exposicion
ajustados al minimo necesario, siguiendo el principio ALARA/ALADA. ¥(11-13)

En el contexto de la implantologia digital, el volumen CBCT se exporta en formato DICOM™ y se
integra en los softwares de planificacion, donde se realiza el trazado de estructuras anatémicas y la

medicion de distancias criticas.
1.6.3. Escaneres intraorales y registros digitales

Los escaneres intraorales aportan ventajas tanto al clinico como al paciente:
e FEliminan la necesidad de impresiones convencionales en muchos casos, aumentando la
comodidad.
e Reducen la variabilidad y las posibles distorsiones asociadas a materiales de impresion,
vaciado de modelos y transporte.
e Pueden mejorar la visualizaciéon inmediata del resultado y la detecciéon de areas no
escaneadas. (15,10)
Entonces en implantologia, el uso de scanbodies *'especificos atornillados al implante o al pilar

permite transferir la posiciéon tridimensional exacta del implante al modelo digital. En
rehabilitaciones complejas, se han desarrollado protocolos de escaneo segmentado y técnicas
hibridas (combinacién de escaneos intraorales y de modelos impresos) para minimizar errores

acumulativos.
1.6.4. Software de planificacion y cirugia guiada

Figura 13. Software de planificacion implantoldgica y cirugia guiada
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Nota: Entorno digital que integra datos DICOM y STL para la planificacién protésicamente guiada y el
disefio de férulas quirdrgicas.

2 Principios de radioproteccion que indican que la dosis de radiacion debe mantenerse tan baja como sea razonablemente posible (ALARA) o
diagnésticamente aceptable (ALADA), sin comprometer la calidad diagndstica.

30 Formato estandar para almacenar, transmitir y visualizar imagenes médicas y odontoldgicas digitales, como radiografias y CBCT.

31 Dispositivos colocados sobre implantes o pilares que permiten al escaner intraoral registrar con precision la posicién y orientacion del implante en el flujo
digital.
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Los softwares implantolégicos permiten:
e Integrar DICOM (CBCT) y STL (modelo digital).
e Definir la prétesis objetivo (dientes virtuales, encerado digital).

e Colocar implantes virtuales respetando volumenes o6seos, distancias de seguridad y

perspectivas protésicas.

e En aras de confeccionar las férulas quirdrgicas destinadas a la cirugia guiada estatica o bien
exportar la planificacion a sistemas de cirugia guiada dinamica o robotica. (14,17-20)

La cirugfa guiada estatica se fundamenta, primordialmente, en férulas impresas en 3D provistas de
cilindros o sleeves que constrifien la posicion y el angulado de fresas e implantes. En cambio, la
cirugia guiada dindmica y la robodtica recurren a sistemas de navegacion en tiempo real o brazos
roboticos que replican el plan digital con gran fidelidad. (17-20)

Dichas tecnologias han evidenciado que son capaces de elevar la precisiéon en la colocacion de
implantes, minimizar el riesgo de perforaciones y viabilizar abordajes minimamente invasivos en
supuestos seleccionados. No obstante, exigen una curva de aprendizaje y no suplen la imperiosa

necesidad de una valoracion clinica rigurosa.
1.6.5. CAD/CAM e impresion 3D aplicados a la implantologia
Los sistemas CAD/CAM permiten disefiar y fabricar:

e DPilares personalizados (abutments) que optimizan el perfil de emergencia y la adaptacion a
la anatomia gingival.

o Coronas unitarias y puentes sobre implantes en ceramicas de alta resistencia o zirconia
monolitica.

e Barras y estructuras de arco completo para protesis hibridas.

e Férulas quirdrgicas y modelos de trabajo. (14,15,17)

La aplicacion conjunta de CAD/CAM e impresién 3D en implantologia no solo incrementa la
precision del disefio y la ejecucion clinica, sino que también fortalece la estandarizacion del proceso
al reducir variaciones inherentes a técnicas analdgicas y a la manipulacion manual del laboratorio.
En virtud de lo expuesto, dicha combinaciéon redunda en predictibilidad protésica puesto que
permite un ajuste mas controlado de pilares y restauraciones; de forma que, simultineamente,
optimiza el didlogo interdisciplinario entre el odontélogo y el laboratorio a través de archivos
digitales verificables (STL, DICOM vy flujos integrados). Por afiadidura, la fabricacion aditiva
reporta ventajas relevantes tanto en la fase prequirdrgica como en la restauradora dado que facilita
la validacion de la rehabilitacion planificada gracias a modelos y provisionales de prueba, de manera
que se alcanza un mejor control del perfil de emergencia, la estética y la oclusion previo a la entrega
definitiva. (14,15,17)

1.6.6. Inteligencia artificial y robdtica: apoyo a la decision y ejecucion

La incorporacién de inteligencia artificial (IA) en la implantologia se encuentra en pleno desarrollo.

Entre sus aplicaciones actuales y emergentes se incluyen:
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e Deteccidn y clasificaciéon automatica de implantes en radiografias y CBCT.
e Segmentacion automatica de estructuras anatomicas (canal mandibular, senos, dientes).
e Sugerencias automatizadas de posicionamiento de implantes en funcién de la anatomia y la
protesis objetivo.
e Predecir las posibles complicaciones, a partir de variables clinicas, radiograficas y de estilo
de vida. (17-19)
En el presente, la robdtica y la cirugia asistida por robot suman un porcentaje adicional de precisién
en la ejecucion, garantizando que la posicion real de los implantes se ajuste de forma muy estrecha

al plan digital preoperatorio. (20)

De esa manera, ya en lo practico, los algoritmos actian cual segunda lectura clinica que opera a
modo de alerta frente a determinados riesgos anatoémicos, inconsistencias del plan o desviaciones
previsibles; mientras tanto, la asistencia robdtica —en sinergia con la navegaciéon dindmica y la
retroalimentacion en tiempo real— coadyuva a minimizar errores de angulacién, profundidad y
emergencia protésica, con especial incidencia en rehabilitaciones complejas y en enclaves
anatomicamente criticos. (17-20).
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CADITULO 2

'SISTEMAS CAD/CAM Y DISENO ASISTIDO EN
IMPLANTOLOGIA DIGITAL

2.1. Introduccién general a los sistemas CAD/CAM en implantologia

La introducciéon de los sistemas de disefio asistido por computadora (CAD) y fabricacion asistida
por computadora (CAM) ha transformado de forma radical la manera en que se conciben,
planifican y ejecutan las rehabilitaciones sobre implantes. .o que antes dependia de encerados
manuales, modelos de yeso y procedimientos de laboratorio altamente artesanales, hoy puede
desarrollarse en entornos virtuales con un elevado grado de precision, trazabilidad y capacidad de
réplica. (9,14,15,25-27)

En el area de implantologia, la tecnologia CAD/CAM interviene en mdltiples niveles del

tratamiento:

e FEldiseno y fabricacién de pilares personalizados (abutments) sobre implantes.

e La confeccién de las coronas unitarias, puentes y estructuras de arco completo.

e La produccion de barras para sobredentaduras y protesis hibridas.

e Enla elaboracion de férulas quirargicas para cirugia guiada.

e Il disefio de proétesis provisionales inmediatas en protocolos de carga temprana o
inmediata. (14,15,25-29)

Ademis, los sistemas CAD/CAM se integran con otros componentes del ecosistema digital, como
el CBCT, los escaneres intraorales y, mas recientemente, la impresion 3D y las herramientas basadas
en inteligencia artificial. (11-16,17-20,25-30) Esta integraciéon permite que los datos clinicos del
paciente fluyan desde la fase diagnostica hasta la rehabilitacion final dentro de un mismo entorno
digital, reduciendo la dependencia de modelos fisicos y acortando los tiempos de tratamiento.

Desde el punto de vista conceptual, el uso de CAD/CAM en implantologia estd alineado con la
tendencia hacia una odontologia personalizada, donde estructuras y protesis se adaptan a la
anatomia exacta del paciente, a su biotipo gingival, a la posicion tridimensional real de los implantes
y a los requerimientos estéticos y funcionales de cada caso. (16-18,25,26)

En este capitulo se desarrollaran los fundamentos del disefio digital, el flujo de trabajo tipico “del
escaner a la protesis” y las principales ventajas, limitaciones y aplicaciones clinicas de los sistemas
CAD/CAM en implantologia digital, con énfasis en su papel presente y en su proyeccion futura.
(14,15,25-30)

2.2. Fundamentos del disefio digital y la fabricacion asistida por computadora
2.2.1. Conceptos basicos de CAD y CAM

El término CAD (Computer-Aided Design) se refiere al uso de software para crear modelos
tridimensionales o bidimensionales que representan objetos fisicos. En odontologia e

implantologia, el CAD se utiliza para:
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e Disefar coronas, puentes y protesis completas.

e Modelar pilares personalizados anatomicos.

e Simular barras, estructuras metalicas y bases de protesis hibridas.

e Delimitar el contorno y el perfil de emergencia en relacion con los tejidos blandos. (25-28)

Las siglas CAM (Computer-Aided Manufacturing) se refiere al proceso mediante el cual los
modelos digitales disefiados en CAD se transforman en objetos fisicos mediante técnicas de

fabricacion, principalmente:

o Sustractivas: fresado de bloques o discos de ceramica, zirconia, resina o metal.
o +Aditivas: impresiéon 3D por fotopolimerizacion, sinterizacion selectiva o fusion de polvos
metalicos. (25,27-30)
Estos dos componentes no son entidades aisladas, sino partes de un mismo flujo: el disefio (CAD)
genera un archivo que se introduce en el médulo CAM, donde se definen trayectorias de fresado o

capas de impresion y se ejecuta la fabricacion en equipos especificos. (25-30)
2.2.2. Arquitectura de un sistema CAD/CAM en implantologia
Un sistema CAD/CAM tipico aplicado a implantologia incluye tres pilares principales:

1. Moédulo de adquisiciéon de datos
e Escaner intraoral para capturar la geometria de los dientes, implantes (a través
de scanbodies) y tejidos blandos.

e FEscaner de mesa (de laboratorio) que se usa para digitalizar modelos impresos
o colados.
e Integracion de CBCT y los otros estudios radiolégicos a través de los archivos
DICOM. (11-16,25-27)
2. Software o aplicaciones de disefio (CAD)
e Librerfas de implantes, las conexiones y los componentes protésicos.
e Recursos de modelado anatémico, el ajuste oclusal y disefio de contornos.

e Aplicativos para definir espesores minimos, puntos de contacto, emergencias
transmucosas y ejes de insercion. (14,15,25-30)
3. Unidad de fabricacion (CAM)

e las fresadoras pueden ser de 3, 4 o hasta 5 ejes para el tallado de bloques o
discos.

e Impresoras en 3D que operan con resina, cera calcinable, materiales
provisionales, metal.

e Sistemas de sinterizacién, coccidén o postcurado segun requiera el material.
(25,27-30,31-33)

Considerando el modelo de trabajo, tales componentes pueden hallarse integrados en un sistema
cerrado —unico fabricante que rige hardware, software y materiales— o bien en un sistema abierto,
donde el clinico y el laboratorio combinan elementos de distintos proveedores intercambiando
archivos mediante formatos estandar (STL, PLY, OB]J). (25-28).

Los sistemas cerrados suelen ofrecer mayor estabilidad y soporte técnico, mientras que los abiertos
tienden a ser mas flexibles y favorecen la interoperabilidad entre diferentes marcas y tecnologias.

(25-28)
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2.2.3. Materiales utilizados en CAD/CAM para implantologia

Los sistemas CAD/CAM han ampliado el abanico de materiales disponibles para la rehabilitacion

sobre implantes. Entre los mas utilizados se encuentran:

1. Ceramicas vitreas y reforzadas
e Feldespaticas™, disilicato de litio y otras variantes.

e Ofrecen alta estética, translucidez y buena integracién cromatica, especialmente
en dientes anteriores.
e Su resistencia mecanica es adecuada para coronas unitarias y pequefios puentes;
en rehabilitaciones extensas sobre implantes, su uso requiere un disefio
cuidadoso para evitar fracturas. (29-33)
2. Zirconia (6xido de zirconio estabilizado)
e DPresenta elevada resistencia flexural »y tenacidad a la fractura, lo que la hace
apropiada para puentes largos y estructuras de arco completo.
e Puede emplearse como zirconia monolitica o como estructura recubierta con
ceramica.
e Las nuevas generaciones de zirconia multicapa buscan equilibrar resistencia y
propiedades Opticas. (29-33)
3. Aleaciones metalicas para fresado o sinterizacion
e Cromo-cobalto (Co-Cr) y titanio principalmente.
e Ultilizadas para barras, estructuras metalicas y, en ocasiones, coronas o puentes
totalmente metalicos en sectores posteriores.
e Pueden fabricarse por fresado de discos o por técnicas aditivas (sinterizacién
selectiva o fusion laser). (29-33)
4. Polimeros de alto rendimiento y resinas
e PMMA™ de alta densidad para provisionales de larga duracion.
e PEEK” y otros polimeros reforzados para estructuras ligeras en determinadas
indicaciones.
e Resinas que son especificas para impresion 3D de provisionales, gufas

quiruargicas y modelos. (31-33)

32 Ceramicas dentales estéticas usadas principalmente en restauraciones, caracterizadas por su alta translucidez.

33 Capacidad de un material para resistir fuerzas de flexion sin fracturarse.

34 Polimetilmetacrilato; material acrilico ligero y econémico, utilizado en prétesis provisionales.

3 Polimero de alto rendimiento, biocompatible y resistente, usado cominmente en implantologia y prétesis por su durabilidad y estabilidad.



La eleccion del material depende netamente de la indicacion clinica, el tipo de protesis, la
localizaciéon (anterior vs posterior), las expectativas estéticas, el tipo de oclusiéon y los recursos
disponibles en la clinica y el laboratorio. (29-33)

2.2.4. Sistemas CAD/CAM de sillén y de laboratorio

Figura 14. Sistemas CAD/CAM de sillon y de laboratorio
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Nota: Comparacién entre flujos de trabajo chairside y de laboratorio en implantologia digital, destacando
ventajas organizativas y clinicas de cada modelo.
Desde el punto de vista organizativo, se distinguen dos grandes modelos de implementacion:

e Sistemas de sillon (chairside)

e Elescaneado, disefio y fabricacién se realizan en la misma consulta, frecuentemente
en una unica sesion.

e Se pueden fabricar coronas unitarias y realizar pequefias rehabilitaciones de forma
inmediata, lo que resulta muy atractivo para el paciente.

e Requieren una considerable inversién en equipos de fresado y software, y una curva
de aprendizaje para el especialista. (25-28,31)

e Sistema de laboratotio

e Ll especialista toma la informacién y datos (escaneo intraoral o modelos fisicos) y
los envia al laboratorio, donde se realiza el disefio y la fabricacion.

e Normalmente los laboratorios facilitan mayor variedad de materiales y equipos.

e También favorecen la participacion de un técnico experto, que puede dedicar mas
tiempo y detalle al disefio protésico. (25-28)

En materia de implantologia, el modelo de laboratorio sigue siendo ampliamente utilizado,
singularmente en supuestos complejos y rehabilitaciones extensas. Sin embargo, los sistemas de
sillén han ido ganando terreno en coronas unitarias sobre implantes y provisionales inmediatos,

mas ain en entornos con elevada carga asistencial y sélida infraestructura tecnologica. (25-28,31).
2.3. Proceso completo: del escaneo al disefio y produccion de protesis
2.3.1. Adquisicion de datos: escaner intraoral, escaner de mesa y CBCT

El flujo digital comienza con la adquisicion de datos precisos sobre la situacion intraoral:
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1. Escaner intraoral

Figura 15. Escaneo intraoral para rehabilitaciones sobre implantes

Nota: Captura digital de tejidos dentarios y periimplantarios mediante escaner intraoral, utilizando scanbodies

para transferir la posicion tridimensional del implante.

e Captura la geometria de dientes, encia y, en el caso de rehabilitaciones sobre
implantes, la posicién de estos mediante scanbodies atornillados.

e Genera archivos en formato STL o PLY que contienen la nube de puntos y la malla
de la superficie escaneada.

e Ja calidad del escaneo depende de aspectos como la técnica, la humedad, la
accesibilidad y el tipo de escaner. (15,16,25-27)

2. Escaner de mesa (laboratorio)

Figura 16. Escdner de mesa para digitalizacion de modelos

Nota: Dispositivo de laboratorio empleado para convertir modelos fisicos en archivos digitales de alta
precision dentro del flujo CAD/CAM.

e Son usados para digitalizar modelos fisicos vaciados en yeso o impresos en 3D.

e Pueden ser de luz estructurada o laser y ofrecen una muy alta precisioén para el laboratorio.

e Son de especial interés y utilidad cuando se combina un flujo convencional (impresién y
modelo) con un flujo digital. (25-28)
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3. CBCT y otros estudios radioloégicos

e Le proporcionan al especialista, informacion tridimensional sobre el hueso, la posicion de
los implantes y las estructuras anatomicas.

¢ En el flujo prostoddntico™, el CBCT se integra con el modelo intraoral cuando es necesatio
armonizar restauraciones con la anatomia 6sea o evaluar espacios protésicos. (11-13,25,26)

Es fundamental que esta fase de adquisicion se realice con protocolos estandarizados, ya que los
errores en esta etapa inicial se propagan al resto del proceso y pueden comprometer el ajuste de la
protesis final. (25-30)

2.3.2. Registro y alineacioén de archivos digitales

e Cuando intervienen distintas fuentes de datos (escaner intraoral, escaner de mesa, CBCT),
es necesario registrar y alinear los archivos en un mismo sistema de coordenadas.

e FEn la mayoria de softwares CAD implantologicos, el modelo intraoral (STL) se alinea con
la librerfa de implantes a través de los scanbodies, que actian como referencia geométrica.

e Si se integra el CBCT, el archivo DICOM se fusiona con el STL mediante puntos
anatomicos comunes o mediante algoritmos de ajuste automatico. (14,15,25-27)

Una vez alineados, el software “reconoce” la posicion tridimensional exacta de los implantes en
relacién con los tejidos blandos y el resto de la arcada, lo que permite disefar pilares y protesis

altamente personalizados. (14,15,25-28)
2.3.3. Disefio protésico sobre implantes

Figura 17. Disefio protésico digital sobre implantes

Nota: Proceso de modelado virtual de coronas, puentes o estructuras implantosoportadas, considerando
oclusion, estética y perfil de emergencia.

El disefio protésico en el entorno CAD para implantologia incluye varios pasos:

3% Secuencia ordenada de pasos clinicos y de laboratorio para el diagnéstico, planificacion, disefio, fabricacion y colocacion de prétesis dentales,
frecuentemente apoyado en tecnologia digital.
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1. Definicion de la protesis objetivo
e Se selecciona el tipo de restauraciéon: corona atornillada, corona cementada sobre
pilar, puente, barra, prétesis hibrida, sobredentadura, etc.

e Ll software permite colocar dientes virtuales (encerado digital) en la posicion ideal,
respetando la oclusion, la estética y la fonética. (14,15,25-30)

2. Selecciéon de componentes protésicos

e Se eclige el sistema implantolégico (marcas, conexiones) y se cargan las librerfas
digitales correspondientes.

e Se dilucida la conveniencia de emplear pilares estandarizados o bien pilares
personalizados.

e DPara fabricar los pilares personalizados, primero se disefia la emergencia
transmucosa, la altura del margen y el contorno en relacion con los tejidos blandos.

(14,15,29-33)

3. Modelado anatémico y ajuste oclusal

e Ll especialista se encarga de ajustar espesores minimos de material, contactos
proximales, contactos oclusales y emergencias en relaciéon con la encfa.

e Flsoftware facilita y muestra mapas de espesores y gufas de contactos, lo que ayuda
a equilibrar resistencia mecanica y estética. (29-33)

4. Control de interferencias y verificacion virtual

e Antes de pasar al CAM, se simulan los contactos en céntrica y excursiones, se
revisan zonas de posible interferencia y se realizan ajustes.
e En proétesis atornilladas, se cuida la ubicacion del orificio del tornillo para situarlo
en zonas menos visibles y biomecanicamente favorables. (4,8,25-30).
2.3.4. Fabricacion: fresado sustractivo vs impresion 3D aditiva

Una vez definido el disefio, el archivo pasa al médulo CAM:
1. Fresado sustractivo

Figura 18. Fabricacion sustractiva mediante fresado CAD/CAM

Nota: Produccién de restauraciones implantosoportadas mediante tallado de bloques o discos de material,
destacando su precisiéon dimensional.

e FHlsistema genera trayectorias de herramienta para fresar el objeto a partir de un bloque o
disco de material.
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e La precision depende del nimero de ejes de la fresadora, del diametro minimo de las fresas
y de los parametros de fresado (velocidad, paso, profundidad).

e Esla técnica mas extendida para coronas, puentes, estructuras de zirconia, PEEK, PMMA
y aleaciones metalicas en disco. (25,27-31,33)

2. Impresion 3D aditiva

Figura 19. Fabricacion aditiva mediante impresion 3D en implantologia

Nota: Proceso de manufactura capa por capa utilizado para férulas quirdrgicas, provisionales y modelos,
integrado al flujo digital.
e Se basa en la deposicién o polimerizacion capa a capa del material (resina, cera calcinable,
metal, etc.).
e Esespecialmente util para férulas quirargicas, provisionales, modelos y, cada vez mas, para
estructuras provisionales o definitivas en resinas de alta prestacion.
e La precision depende de la resolucion en X, Y y Z, de la calidad de 1a resina y del procesado
posterior (lavado, fotopolimerizacién final). (31-33)
En ambos casos, una vez fabricada la estructura, se llevan a cabo procesos de acabado:

e FEliminacién de soportes o canales de fresado.
e Ajuste fino en el modelo o sobre analogos.
e Glaseado, maquillado o recubrimiento ceramico, si procede.

2.3.5. Ajuste clinico, verificacién y mantenimiento digital

La dltima fase del flujo consiste en comprobar, en boca, que el resultado coincide con lo
planificado:

o Verificacion del ajuste pasivo en estructuras multiples mediante pruebas clinicas y
radiograficas.
e Comprobacién de contactos proximales y oclusales y ajuste selectivo si es necesario.
e Evaluacion del perfil de emergencia y de la integracion con los tejidos blandos,
especialmente en zona estética. (4,8,23,24,29-33)
Una ventaja colateral del flujo digital radica en que, una vez ratificado el disefio definitivo, el archivo
permanece archivado y susceptible de reutilizaciéon ante fractura, extravio o necesidad de replicar

la protesis, eludiendo la reiteracion integra del proceso. (25-30)

2.4. Ventajas de los sistemas CAD/CAM en implantologia
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Figura 20. Ventajas clinicas del flujo CAD/CAM en implantologia

— INCRUSTACIONES POR CAD CAM —

SUS PRINCIPALES VENTAIJAS

- Bilocompatibilida

——
L
.
CAD CAM (Computer-Alded Desing/Computer Aided Manufacturing)
Téonics que Incorpara procedimientos iInformaticos al diseho y creacion/fabricacion de plozas dentales

Nota: Representacion de los beneficios asociados a la implantologia digital, incluyendo precision, eficiencia,
personalizacién y trazabilidad.

2.4.1. Precision, ajuste marginal y pasividad de las estructuras

Varios estudios han demostrado que, cuando se siguen protocolos adecuados, las restauraciones
implantosoportadas fabricadas mediante CAD/CAM presentan niveles de ajuste marginal

comparables o superiores a los obtenidos con técnicas convencionales. (25,29-33,34-37)

En rehabilitaciones de arco completo, la posibilidad de disefiar y fabricar barras y estructuras a
partir de modelos digitales bien registrados contribuye a mejorar la pasividad de las uniones,
reduciendo tensiones indeseadas sobre los implantes y el hueso. (4,8,25,34-37)

Y asi la precision no depende tnicamente de la tecnologfa, sino también de:

e La calidad del escaneado.
e Ia correcta alineacién de los archivos.
e La fidelidad de la librerfa de componentes protésicos.
e La calibracién de los equipos de fresado o impresion. (25-28,34—37)
Con todo, aun cuando todos estos elementos se controlan de forma coherente, el resultado suele

ser mas predecible y reproducible que en un flujo completamente analdgico.
2.4.2. Control del petfil de emergencia y de los tejidos blandos

Una de las aportaciones mas significativas de los sistemas CAD/CAM es la posibilidad de disefiar
pilares personalizados que respeten el contorno de los tejidos blandos y favorezcan un perfil de
emergencia armonioso. (23,24,29-33)

Cuando se habla de la zona anterior, donde la estética es de un caracter prioritario, el disefio digital
viabiliza:

e Fladaptar el contorno transmucoso, a la anatomia real y la forma de la encia del paciente.
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e Situar el punto de transicién del implante—pilar—corona en posiciones que optimicen la
estabilidad tisular y disminuyan el riesgo de sombras grisaceas.

e Integrar parametros tales como el grosor de la mucosa y el biotipo gingival en el propio
disefio. (23,24,29-33)

Esto incide no solo en el resultado estético inmediato, sino también en la estabilidad a largo plazo

de los margenes gingivales y del hueso crestal asociado.
2.4.3. Eficiencia del flujo de trabajo y comunicacion clinico-laboratorio
El flujo digital basado en CAD/CAM mejora la comunicacién entre el clinico y el técnico dental:

e Los archivos digitales pueden enviarse en tiempo real, junto con fotografias intraorales,
videos y registros de color.

e FEl especialista puede visualizar de forma precisa la posicion de los implantes, los tejidos
blandos y la oclusion, sin depender exclusivamente de modelos fisicos.

e Las adaptaciones en el disefio pueden discutirse mediante videoconferencia o comentarios
en el propio software. (25-28,34-37)

LLa mayoria de veces, esto se traduce en menos citas para el paciente y en una reducciéon de tiempos
de laboratorio, especialmente cuando se combinan sistemas de sillén para provisionales y sistemas
de laboratorio para definitivos. (25-28,31,34-37)

2.4.4. Personalizacion, trazabilidad y reproducibilidad

El entorno CAD/CAM facilita la personalizacién de cada elemento protésico, al tiempo que

incrementa la trazabilidad del proceso:

e Cada disefio queda almacenado con fecha, parametros de material, espesores, contactos,
etc.
e Es posible revisar versiones previas, comparar disefios y documentar decisiones clinicas.
e En caso de fractura o pérdida, se puede reproducir la protesis original a partir del disefio
guardado, sin repetir todo el flujo. (25-28,34-37)
Desde una perspectiva de calidad, esto se alinea con estandares de gestion y auditoria, y permite a

las clinicas y laboratorios mantener registros digitales completos de la actividad implantoprotésica.
2.5. Limitaciones, desafios y fuentes de error de los sistemas CAD/CAM
2.5.1. Errores en la adquisicion de datos y registro

Aungque los sistemas CAD/CAM ofrecen gran potencial de precision, existen fuentes de error que

pueden comprometer el resultado:

e Escaneos incompletos o con areas distorsionadas por saliva, movimiento del paciente,
reflejos o dificil acceso.

e Posicionamiento incorrecto de scanbodies o uso de componentes incompatibles con la
libreria del software.

e Errores en el registro y alineaciéon de modelos digitales con datos CBCT. (14,15,25-28,34—
37)
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En rehabilitaciones extensas sobre implantes multiples, pequefios errores de milimetros pueden
traducirse en estructuras que no asientan pasivamente, obligando a ajustes complejos o incluso a

repetir parte del proceso. (34-37)
2.5.2. Limitaciones del software y riesgos de “sobreconfianza digital”

Los softwares CAD implantolégicos son herramientas poderosas, pero no infalibles. Entre algunas

de las limitaciones podemos encontrar:

e Periodo de capacitacion: el operador, técnico o especialista necesita tiempo para dominar
las funciones, zonas de contactos, espesores minimos y estrategias de disefio.
e Potenciales limitaciones en las librerfas (cuando se trabaja en sistemas cerrados) que limitan
la seleccién de componentes.
e Caer en la “sobreconfianza digital”, es decir, asumir que el resultado sera automaticamente
perfecto por ser digital, sin aplicar juicio clinico critico. (25-28,34-37)
El clinico debe recordar que el software trabaja con datos y librerfas que solo representan la realidad

en la medida en que los datos de entrada sean correctos y las librerfas estén bien calibradas.
2.5.3. Tolerancias de fabricacién y comportamiento de los materiales
Incluso con disefios digitales precisos, la fabricacion esta sujeta a tolerancias:

e En fresado, el didmetro de las fresas limita la fidelidad en zonas muy estrechas o detalles
finos.
e En impresiéon 3D, la resolucién de la capa y el comportamiento del material durante el
postcurado pueden introducir desviaciones dimensionales.
e Los procesos de sinterizacion de zirconia o metal pueden generar cambios de volumen que
deben compensarse mediante factores de escala previamente calibrados. (29—33,34-37)
Ademas, el comportamiento de los materiales a largo plazo (fatiga, desgaste, microfracturas) sigue
requiriendo seguimiento clinico, sobre todo con materiales y resinas de nueva generacién. (29—

33,38—40)
2.5.4. Costos, curva de aprendizaje y dependencia tecnologica

La implementacion de sistemas CAD/CAM supone una inversion econémica considerable en:

e Equipos de escaneado, fresadoras o impresoras.
e Software de disefio y licencias.

e Mantenimiento, calibraciones y renovaciones tecnolégicas. (25-28,31,34-37)
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A esto se suma la curva de aprendizaje del equipo clinico y del laboratorio, asi como la necesidad
de actualizarse periddicamente en nuevas versiones y materiales. Por otro lado, una excesiva
dependencia de la tecnologia puede ser problematica si se producen fallos de hardware,
incompatibilidades de software o discontinuacién de determinados sistemas, lo que resalta la
importancia de elegir soluciones escalables y evitar, en lo posible, ecosistemas excesivamente

cerrados que limiten la flexibilidad futura. (25-28,34-37,38—40)
2.6. Aplicaciones clinicas de los sistemas CAD/CAM en implantologia

2.6.1. Rehabilitaciéon unitaria sobre implantes

Las coronas unitarias sobre implantes representan una de las aplicaciones mas frecuentes de los
sistemas CAD/CAM:

Figura 21. Rehabilitacion unitaria sobre implante mediante CAD/CAM

Nota: se¢ muestra una ilustracién de una corona implantosoportada diseflada y fabricada digitalmente,
optimizando ajuste, oclusién y estética.

e Es posible poder disefiar las coronas atornilladas directamente al implante o cementadas

sobre pilares personalizados o prefabricados.

e Laopcion de ajustar con precision, los contactos proximales y oclusales en el entorno digital

reduce el numero de ajustes en la boca.
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e Enlo que denominamos zona anterior, las ceramicas de alta estética o la zirconia de nueva
generacion permiten un resultado armoénico con los dientes adyacentes. (29-33,38—40)
Los sistemas de sillon (chairside) permiten, ademas, ofrecer coronas provisionales o incluso

definitivas en una sola visita, lo que contribuye a la satisfaccion del paciente y a la eficiencia del

tratamiento. (31,38—40)

2.6.2. Rehabilitaciones multiples y de arco completo

Figura 22. Rehabilitaciones muiltiples y de arco completo asistidas por CAD/CAM

Nota: La imagen muestra la implementacién del disefio y fabricacién digital en protesis extensas
implantosoportadas, facilitando la pasividad estructural y la carga inmediata.

En las rehabilitaciones de vatios implantes o en arcos completos, el flujo CAD/CAM permite o
facilita:
e Disefar las barras para sobredentaduras, con perfiles optimizados y espacios controlados
para sistemas de retencion.

e Generar las estructuras de puente de largo alcance, sea en metal, zirconia o materiales
hibtidos.

e Adaptacién a protocolos de carga inmediata, en los que resulta imperativo fabricar protesis
provisionales o definitivas a partir de una planificacion previa. (4,8,25,34—37,38—40)

La capacidad de predecir mediante simulacion digital la relacién entre implantes, estructura y tejidos
blandos perfecciona el control de la estética, la fonética y la higiene en protesis extensas, que

histéricamente han supuesto un reto mayuisculo tanto para el clinico como para el técnico.
2.6.3. Pilares personalizados y manejo estético en zona anterior

En la region anterior del maxilar, la combinacién de implantes y CAD/CAM se orienta a resolver
un triple desafio:

e Lograr una emergencia protésica natural que imite la anatomia radicular.

e Mantener o restaurar el volumen de tejidos blandos y el soporte labial.
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e LBvitar la exposiciéon de componentes metalicos o sombras grisaceas a través de la encia.
(23,24,29-33,38-40)
Los pilares personalizados en titanio recubierto, zirconia o materiales hibridos permiten:
e Ajustar el angulo de emergencia y el margen del pilar al contorno gingival real.
e Situar la linea de terminacion subgingival en una posiciéon que facilite higiene y estética.
e Integrar la posicion tridimensional del implante, incluso cuando no sea ideal, con un disefio
protésico optimizado. (23,24,29-33)
2.6.4. Protesis provisionales inmediatas y carga inmediata

Figura 23. Protesis removible parcial con estructura metilica

Nota: Representacion de una protesis removible parcial soportada por dientes naturales, compuesta por
una estructura metalica, retenedores (ganchos) y base acrilica con dientes artificiales.

Los sistemas CAD/CAM también se han integrado en protocolos de carga inmediata, en los que
se coloca una protesis provisional (a menudo atornillada) el mismo dia o en los dias posteriores a
la cirugfa de implantes:
e A partir de la planificacion digital previa y del encerado virtual, se pueden disefiar y fabricar
protesis provisionales listas para conectar tras la colocacion de los implantes.
e FEl ajuste final puede requerir modificaciones minimas si la ejecucién quirdrgica respeta la
planificacion digital.
o [Estas protesis provisionales no solo cumplen funciones estéticas y funcionales, sino que
ayudan a modelar los tejidos blandos alrededor de los implantes. (4,8,14,15,34-37).
El uso de CAD/CAM en esta fase permite replantear los protocolos tradicionales, logrando
rehabilitaciones mas rapidas sin renunciar a la trazabilidad y al control.

2.6.5. Aplicaciones en casos complejos y situaciones especiales

En pacientes con reabsorciones severas, malposiciones previas, secuelas traumadticas o
malformaciones, el flujo CAD/CAM facilita:
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e La simulacion de diferentes escenarios protésicos antes de la cirugfa.

e La evaluaciéon de la necesidad de injertos 6seos, elevaciones de seno u otras técnicas de
aumento.

e Ll diseno de protesis que compensen discrepancias en altura, volumen o posicién de
estructuras remanentes, siempre dentro de limites funcionales y estéticos aceptables. (11—
13,14,15,34-37,38—40)

En estos contextos, la implantologia digital y el disefio asistido por computadora se convierten en

herramientas de planificacién estratégica, que permiten integrar la visiéon del cirujano, del

prostodoncista y del técnico de laboratorio en un proyecto coherente antes de intervenir al paciente.
2.7. Perspectivas y tendencias futuras especificas del CAD/CAM en implantologia digital

Aunque este capitulo se centra principalmente en el estado actual de los sistemas CAD/CAM,
muchas de las tecnologias descritas evolucionan rapidamente. En el contexto de la implantologia

digital, algunas tendencias especificas relacionadas con CAD/CAM incluyen:
2.7.1. Integracion total de datos y ecosistemas interoperables
La tendencia a futuro apunta a ecosistemas donde:

e Bl CBCT, el escaner intraoral, la planificacién quirdrgica y el disefio protésico compartan
una plataforma comun, reduciendo la necesidad de exportar e importar archivos entre
programas.

e Se utilicen estandares abiertos que faciliten la combinacién de soluciones de distintos
fabricantes sin pérdida de informacion.

e Se integren, en el mismo entorno, herramientas de analisis oclusal digital, seguimiento a
largo plazo y evaluacion de resultados. (14,15,17-20,25-30,34-37)

2.7.2. Automatizacion del disefio protésico mediante inteligencia artificial

La inteligencia artificial aplicada al CAD tiene el potencial de:

e Proponer disefios iniciales de coronas, puentes y pilares a partir de la anatomfa del paciente
y de bases de datos de formas dentarias.
e Sugerir ajustes oclusales, espesores minimos y perfiles de emergencia 6ptimos.
e Detectar automaticamente posibles zonas de riesgo biomecanico o de higiene deficiente en
el disefio. (17-19,38—40)
El rol del clinico y del técnico no desaparece, pero se transforma en un papel de supervision y
refinamiento, apoyado en sugerencias automatizadas basadas en grandes volimenes de datos

clinicos.
2.7.3. Nuevos materiales y fabricacion hibrida
La evolucién de matetiales compatibles con CAD/CAM continda, con:

e Resinas de altisima resistencia y estabilidad dimensional.
e Zirconias multicapa que combinan gradientes de translucidez y resistencia.
e Materiales hibridos ceramica-polimero con propiedades de absorciéon de fuerzas. (29—

33,38-40)
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Asimismo, se esperan modelos de fabricacién hibrida, donde la combinacién de fresado e
impresiéon 3D en un mismo flujo permita aprovechar las ventajas de cada técnica segun la

indicacion, el material y la anatomia. (31-33,38—40).

En este contexto, el uso de nuevos biomateriales y esquemas de fabricacion hibridos también afecta
la longevidad clinica y la personalizaciéon funcional de las rehabilitaciones de implantes, ya que
permite la seleccion de combinaciones de materiales en términos de carga, estética y
biocompatibilidad. Por eso se utilizan zirconias multicapa, que optimizan la integracion estética en
areas anteriores, y materiales hibridos como el ceramica-polimero pueden permitir una respuesta
mas mecanica y mas "amortiguada" en pacientes con altas demandas oclusales, reduciendo el riesgo
de fracturas o fallos por fatiga. Al mismo tiempo, la fabricacién hibrida permite el mejor tiempo y
precision: el fresado es mejor para componentes de ajuste critico, mientras que la impresion 3D es
mas adecuada para estructuras auxiliares o geometrias mas complejas sin comprometer el control

clinico del producto final. (29-33,38—40).
2.7.4. Validacioén clinica, estandarizacion y calidad digital

Finalmente, a medida que los sistemas CAD/CAM se convierten en estandar de practica, sera cada

vez mas relevante:

e Establecer protocolos de validacion clinica, que comparen resultados digitales con

resultados analdgicos en términos de precision, supervivencia y satisfaccion del paciente.

e Desarrollar gufas de buenas practicas digitales que aborden desde la calibracién de

escaneres hasta la verificacion de estructuras implantosoportadas.

e Integrar la documentacion digital en sistemas de calidad y auditorfa, de modo que el flujo

de datos se convierta en un soporte objetivo para la mejora continua de la practica clinica.
(25-28,34-37,38—40).
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CADITULO 3

CIRUGIA GUIADA Y PLANIFICAQION
PREOPERATORIA EN IMPLANTOLOGIA DIGITAL

3.1. Introduccién a la planificacién quirurgica en implantologia

La planificaciéon preoperatoria en implantologia oral constituye un pilar esencial para alcanzar
tratamientos predecibles, seguros y alineados con las expectativas del paciente. Durante décadas,
dicha planificacién se realizé fundamentalmente con radiografias bidimensionales, modelos de yeso
y encerados diagndsticos convencionales. Sin embargo, la complejidad anatémica de los maxilares,
la presencia de estructuras nobles (canal mandibular, seno maxilar, fosas nasales) y las crecientes
demandas estéticas y funcionales han evidenciado las limitaciones de los métodos analégicos
tradicionales. (4,8,11-13,25)

La irrupcién de la implantologfa digital ha supuesto un cambio de paradigma: hoy es posible
integrar en un entorno virtual tridimensional la informacién del hueso (CBCT), de los tejidos
blandos y la oclusién (escaneado intraoral o de modelos), e incluso de la protesis final planificada,
de forma que el implante deje de colocarse “donde hay hueso” para situarse “donde la prétesis lo
necesita”

30,34)

, respetando al mismo tiempo las condiciones anatémicas y biomecanicas. (11-16,25—

De esta manera, la cirugia guiada —ya sea mediante férulas estaticas o sistemas de navegacion
dinamica— se considera la herramienta que permite trasladar al campo operatorio, con un alto
grado de precision, la planificaciéon y modelos realizados en el entorno digital. (14,17-20,34-37) La
cirugia guiada no debe entenderse como un reemplazo del conocimiento anatémico, biolégico y
quirurgico del clinico o especialista, sino mas bien como un recurso que amplifica su capacidad
para ejecutar planes complejos con menor margen de error y mayor trazabilidad.
Asi, este capitulo abarca de forma estructurada:
e Los conceptos y fundamentos de la cirugfa guiada, diferenciando entre técnicas estaticas y
dinamicas.
e lLa inclusion de imagenes 3D, CBCT y escaneres intraorales en la planificacion
preoperatoria y en el disefio de gufas quirdrgicas.
e Un protocolo clinico integral, ilustrado con casos clinicos comentados, que permita al lector

visualizar la aplicaciéon practica de estos recursos en diversos escenarios implantoldgicos.

De este modo, se pretende ofrecer una vision articulada de la cirugfa guiada como parte de un flujo
de trabajo digital completo, estrechamente vinculado a los sistemas CAD/CAM vy a la evolucién

de la implantologfa contemporanea descritos en el capitulo anterior. (14,15,25-30,34-37)
3.2. Conceptos y fundamentos de la cirugia guiada en implantologia

3.2.1. Definicioén y objetivos de la cirugia guiada.
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Figura 24. Planificacion implantolégica digital tridimensional asistida por software
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Nota: Visualizacion del entorno de planificacién implantolégica que integra datos de tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) y modelos digitales para la colocacién virtual de implantes. La imagen
muestra la evaluacién simultinea de vistas axial, sagital y coronal, asi como la simulacién protésicamente
guiada de implantes, pilares y estructuras de soporte, permitiendo optimizar la posicion, angulaciéon y
profundidad de los implantes con base en criterios anatémicos, biomecanicos y restauradores.

Se denomina cirugia guiada en implantologia al conjunto de procedimientos quirurgicos en los
cuales la posicién, angulacion y profundidad de los implantes se determinan previamente en un
entorno virtual tridimensional, y dicha planificaciéon se traslada al campo operatorio mediante
dispositivos que limitan y controlan la trayectoria de las fresas y de los implantes. (14,17-20,34-37)

Podemos considerar que los objetivos principales de la cirugfa guiada son:

e FElevar la precisién en la ejecuciéon y colocaciéon de los implantes con relacion a la
planificaciéon digital.

e Maximizar la seguridad, reduciendo el riesgo de perforaciones corticales indeseadas o dafio
a estructuras anatomicas criticas.

e Viabilizar abordajes no tan invasivos, con colgajos reducidos o incluso técnicas flapless
cuando la situacién lo permite.

e Contribuir a una implantologia protésicamente guiada, en la que la rehabilitacién final o
provisional se integre desde la fase preoperatoria. (14,17-20,34-37)

Aunque no todos los casos requieren cirugfa guiada, su utilizacién se ha extendido en indicaciones

como:

e Regiones anatémicamente comprometidas (maxilares atréficos, proximidad al canal
mandibular o al seno maxilar).

e Rehabilitaciones multiples o de arco completo.

e Protocolos de carga inmediata que exigen una correspondencia muy estrecha entre la
posicion planificada de los implantes y la protesis provisoria preconstruida. (4,8,14,34-37)
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3.2.2. Cirugia guiada estatica

En la cirugia guiada estatica, la planificacién digital se materializa en una férula quirargica rigida,
generalmente confeccionada mediante impresion 3D o fresado, que se apoya en dientes, mucosa o
hueso, y que contiene cilindros metalicos o plasticos (sleeves) a través de los cuales pasan las fresas
y, en muchos sistemas, los propios implantes. (14,15,17-20,34—37). Las caracteristicas clave de esta
modalidad son:

e La guia se disefia y fabrica antes de la cirugfa y no puede modificarse intraoperatoriamente
sin comprometer la correspondencia con la planificacion.

e La precision depende de multiples factores: calidad del CBCT, fidelidad del escaneado
intraoral o del modelo, exactitud en la fusién de archivos, disefio geométrico de la férula,
sistema de anclaje y tolerancias entre fresas y sleeves. (14,15,25-28,34-37)

Existen diferentes tipos de apoyo:

o Dento-soportadas, cuando se apoyan principalmente sobre dientes remanentes.

o Mucoso-soportadas, tipicas en edéntulos totales, en las que la estabilidad depende de la
adaptacion a la mucosa y, a menudo, de la fijacién mediante pines.

o Osteo-soportadas, apoyadas directamente sobre el hueso tras levantar un colgajo,
generalmente utilizadas en situaciones de elevada reabsorcion o en cirugfa oncogénica y
reconstructiva. (34-37)

La cirugfa guiada estatica es actualmente la modalidad mas difundida a nivel clinico, gracias a su
relativa accesibilidad tecnoldgica y a la integracion con el flujo CAD/CAM para la confeccion de
férulas y protesis provisionales. (14,15,25-28,34-37)

3.2.3. Cirugia guiada dinamica y sistemas de navegacion

Figura 25. Evaluacion tridimensional y mediciones oseas en planificacion implantologica
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Nota: Imdgenes obtenidas a partir de tomograffa computarizada de haz cénico (CBCT) integradas en un
software de planificaciéon implantoldgica, que permiten analizar el volumen 6seo disponible, la relacion del

implante con estructuras anatémicas adyacentes y las distancias de seguridad.



La cirugia guiada dinamica se basa en sistemas de navegacion en tiempo real, conceptualmente
similares a los utilizados en neurocirugfa y ortopedia. En lugar de emplear una férula rigida que
determine mecanicamente la trayectoria, el cirujano opera libremente, pero asistido por un sistema
que muestra en pantalla la posicién tridimensional de la fresa o del implante en relacién con el
volumen CBCT del paciente. (17-20,41-44)

Los componentes habituales de un sistema de navegacion incluyen:

e Un sensor de seguimiento (6ptico o electromagnético) que localiza en el espacio tanto al
paciente como a la pieza de mano.

e Marcadores o fiduciales fijados a referencias anatémicas o a dispositivos rigidos en la boca
del paciente.

e Un software de navegaciéon que integra la planificaciéon preoperatoria (realizada sobre el
CBCT) y muestra, en tiempo real, la desviaciéon entre la trayectoria prevista y la posicion
actual del instrumento. (17-20,41-44)

Entre las ventajas de la cirugfa guiada dinamica se destacan:

e Posibilidad de realizar ajustes intraoperatorios en funcién de hallazgos no previstos (calidad
Osea, perforaciones, etc.).

e Reduccién de la dependencia de férulas voluminosas que pueden interferir con el acceso o
con la irrigacion.

e Disminuye la dependencia de la estabilidad de la guia en casos con pocos dientes
remanentes o mucosa muy compresible. (17-20,41-44)

Sin embargo, estos sistemas requieren:

e Inversion econémica elevada.

e Curva de aprendizaje significativa.

e Sincronizacién adecuada entre el registro inicial, el mantenimiento de la referencia durante
la cirugfa y la interpretacion correcta de la informacion en pantalla. (17-20,41-44)

3.2.4. Comparacion entre cirugia guiada y cirugia convencional libre

La cirugia implantolégica tradicional o freehand se basa en la experiencia clinica y en la
interpretacion directa de la anatomia y de las radiografias por parte del operador. Aunque cirujanos
experimentados pueden lograr resultados muy satisfactorios con técnicas libres, la literatura ha
documentado desviaciones significativas entre la posicion planeada y la posicion final de los
implantes, especialmente en términos de angulacién y longitud efectiva dentro del hueso. (11—
13,34-37,41-44)

Diversos estudios comparativos han mostrado que:

e Tanto la cirugia guiada estatica como la dinamica tienden a ofrecer menores desviaciones
angulares y lineales en comparacion con la cirugfa libre, en particular en rehabilitaciones

multiples y en regiones con anatomia compleja. (34—37,41-44)

e La cirugia guiada estatica presenta una precision muy alta cuando todos los pasos del flujo
digital se ejecutan correctamente; sin embargo, es mas vulnerable a errores acumulativos en

la fase de adquisicion y disefo, al no ser modificable durante la intervencion. (34-37)
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e La cirugfa guiada dinamica permite ajustes intraoperatorios, pero su precision depende de

la estabilidad del sistema de navegacién, del registro y del manejo del campo operatorio
bajo la gufa de la pantalla. (17-20,41—-44)

La elecciéon entre una modalidad y otra debe basarse en la complejidad del caso, la disponibilidad
tecnoldgica, la experiencia del cirujano y las expectativas del paciente. (4,8,34-37,41-44)

3.2.5. Indicaciones, contraindicaciones y seleccion de casos La indicacién de cirugia guiada

debe realizarse dentro de una vision integral del caso: Indicaciones frecuentes:

e Pacientes edéntulos totales o parciales con rebordes atréficos donde la proximidad a
estructuras anatomicas criticas exige una precision elevada.

e Rehabilitaciones de arco completo con protocolos de carga inmediata, en las que la protesis
provisional se fabrica previamente.

e Casos en los que la estética es fundamental y la posicion tridimensional del implante debe
ser muy precisa para permitir perfiles de emergencia y lineas de terminacién favorables.

e Pacientes con apertura limitada, condiciones anatémicas complejas o necesidad de
abordajes flapless. (4,8,14,17-20,34-37)

Posibles contraindicaciones relativas:

e Pacientes con imposibilidad de someterse a CBCT por razones médicas o de acceso.

¢ Cuando hay escasez o mala calidad de datos (CBCT con artefactos, escaneos incompletos) y,
por lo tanto, no hay una planificacion digital confiable.

* Profesionales novatos en el flujo de trabajo digital o equipos con poca experiencia, y por lo
tanto el riesgo de errores por uso incorrecto o mala aplicacién de la tecnologfa. (11-13, 25-28,
34-37).
Por lo tanto, saber cémo seleccionar casos es un factor clave para el éxito de la cirugfa guiada: no
todos los pacientes se beneficiaran igualmente de esta tecnologia y debe justificarse por una mejora

real en precision, seguridad o eficiencia en comparaciéon con una buena técnica a mano alzada.
(4,8,34-37,41-44)

3.3. Fundamentos de precision y seguridad en cirugia guiada
3.3.1. Fuentes de error en el flujo digital y quirdrgico
Figura 26. Rehabilitacion protésica implantosoportada en sector anterior

Nota: Imagen clinica de una restauracién implantosoportada
en la zona anterior maxilar, donde se observa la integracion
estética de la prétesis con los tejidos blandos periimplantarios.

Aunque la cirugfa guiada se presenta a menudo como
sinbnimo de “alta precision”, es importante comprender
que el flujo digital completo introduce multiples fuentes

de posible error, que pueden sumarse si no se controlan

adecuadamente:
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Errores de adquisicion radiolégica

e Artefactos metalicos en CBCT (restauraciones, protesis), distorsiones y ruido.
e Movimiento del paciente durante la exploracion.

e Uso de parimetros inadecuados de voxel’” o campo de vision. (11-13,25-28)
Errores de escaneado intraoral **o de modelos

e Regiones no capturadas o “huecos” en la malla digital.
e Distorsiones por saliva, reflejos o traccién excesiva de tejidos blandos.

¢ Dificultades en registrar trayectos largos en casos de edentulia “total. (15,16,25-28)
Errores en la fusion de archivos (DICOM-STL)

e Alineaciones inexactas por seleccién incorrecta de puntos de referencia.

e Diferencias entre la posicion en que se adquirié el CBCT y la posicion del paciente
en la boca en el momento del escaneo. (14,15,25-28,34-37)
Errores de disefio y fabricaciéon de la guia

e Espesor insuficiente o geometria que compromete la rigidez de la férula.
e Tolerancias excesivas entre los cilindros y las fresas.

e Deformaciones en el proceso de impresion 3D o problemas de postcurado. (25—
28,31-33,34-37)
Errores intraoperatorios

e Asentamiento incompleto de la gufa sobre su apoyo (dentosuportado®, mucoso,
0s€0).
e Movimiento de la férula durante el fresado por falta de fijacion.

e Utilizacién incorrecta de las llaves de fresado o secuencia de brocas. (34-37,41-44)

En la cirugfa guiada dinamica, ademas de los anteriores, pueden anadirse:

Fallos o imprecisiones en el registro del paciente respecto al CBCT.
Desplazamiento de los marcadores durante la cirugfa.

Retrasos o errores en la interpretacion del feedback en pantalla por parte del cirujano. (17—

20,41-44).

Comprender estas fuentes de error es fundamental para disefiar protocolos que las minimicen y

para interpretar criticamente los resultados de la cirugia guiada, evitando una visién ingenuamente

“determinista” de la tecnologfa.

3.3.2. Parametros de desviacion y evaluacion de la precision

A menudo comparamos la cirugia guiada y la cirugia a mano alzada y analizamos la desviacion lineal

y angular entre la posicién planificada y la posicién lograda:

37 Unidad minima tridimensional que compone una imagen digital en 3D, equivalente al pixel en imagenes bidimensionales.
38 Procedimiento digital que captura imagenes tridimensionales de dientes y tejidos orales mediante un escaner intraoral.

39 Condicion clinica caracterizada por la ausencia parcial o total de dientes naturales.

40 Tipo de prétesis o restauracidn que se apoya y se sostiene sobre dientes naturales del paciente.
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* A nivel del cuello del implante (coronal).

* A nivel del apice.

* Desviacion angular entre el eje planificado y el eje real del implante. (34-37, 41-44).
La desviacion promedio para la cirugfa guiada estatica es

* 1-1.5 mm a nivel coronal.

* 1.5-2 mm a nivel apical.

* 3-5° de desviacion angular.

Estos valores son clinicamente aceptables en la mayoria de las situaciones, pero también destacan
la importancia de los margenes de seguridad para las estructuras anatémicas criticas, incluso en la
cirugia guiada. (34-37,41-44). Para la navegacién dinamica, los resultados varfan dependiendo del
sistema y la experiencia del operador, pero pueden ser comparables a la cirugia guiada estatica
cuando se siguen protocolos estrictos y se controla la estabilidad del registro. (17-20,41-44).

3.3.3. Seguridad anatémica y margenes de proteccion

Dado que la precision nunca es absoluta, se recomienda mantener distancias de seguridad entre la
posicion planificada del implante y estructuras como:

e El canal mandibular y sus ramas.

e Elseno maxilar y su membrana.

e Las corticales vestibular y lingual en zonas de riesgo de perforacion.

e La fosa nasal y el conducto incisivo. (11-13,34-37,41-44)
Las gufas clinicas y los autores expertos sugieren margenes de 1,5-2 mm respecto a estas
estructuras, a fin de compensar las posibles desviaciones acumuladas del flujo digital y quirargico.
(11-13,34-37,41-44)

En la planificacién preoperatoria, el clinico debe, por tanto:

e Visualizar en el CBCT la relaciéon entre el implante virtual y los limites anatémicos,

aplicando estos margenes de seguridad.

e Ajustar longitud y didmetro de los implantes de forma que, ademas de considerar requisitos
protésicos y biomecanicos, se reserve un “colchén’ de hueso entre el apice y las estructuras

criticas.
3.3.4. Impacto de la cirugia guiada en el trauma quirdrgico y la recuperacion

Uno de los argumentos a favor de la cirugia guiada es su contribucién a técnicas de minima

invasion. Al disponer de una planificacion tridimensional precisa, en muchos casos es posible:

* Reducir el tamafio de los colgajos o incluso realizar enfoques sin colgajos si el grosor del hueso y

la forma de la cresta lo permiten.

¢ Reducir la reseccion dsea innecesatia.
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* Mejorar el tiempo operatorio optimizando la secuencia de perforaciéon y la colocacion del
implante. (8,9,34-37,41-44) Aunque hay resultados variados en la literatura, en la mayoria de los
casos (4,8,34-37,41-44) se logra menos hinchazén y dolor postoperatorio en la cirugfa guiada

minimamente invasiva en comparacion con los colgajos libres extensos.

* Mayor satisfaccion del paciente cuando la cirugia guiada se combina con protocolos de carga
inmediata y rehabilitaciones integrales planificadas.

No obstante, el caracter flapless debe emplearse con prudencia: la ausencia de visualizacion directa
del hueso puede dificultar la deteccion de defectos 6seos, fenestraciones o dehiscencias, y no es

recomendable en casos con rebordes muy irregulares o cuando existe duda sobre la cantidad real
de hueso. (8,9,34-37)

3.4. Integracion de imagenes 3D, CBCT y escaneres intraorales
3.4.1. Rol del CBCT en la planificaciéon preoperatoria

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) se ha convertido en una herramienta casi

indispensable para la planificaciéon avanzada de implantes:

e Permite una visualizacién volumétrica del hueso maxilar o mandibular, con
reconstrucciones multiplanares*’ que muestran espesor, altura y motfologia general del

reborde.

e Tacilita la identificacion y el trazado de estructuras anatémicas criticas (canal mandibular,

foramenes mentonianos, seno maxilar, fosas nasales, septos, crestas Oseas internas).

e Oftrece la posibilidad de medir distancias y angulos con una precision superior a la
radiologfa bidimensional convencional. (11-13,25-28,34-37)

En el contexto de la cirugfa guiada, el CBCT proporciona el volumen de referencia sobre el cual se
planifican virtualmente los implantes. El archivo DICOM resultante se importara posteriormente
al software de planificaciéon, donde se combinara con los datos de la superficie intraoral. (11—
13,14,15,25-28). Para garantizar resultados fiables, es importante:

o Ajustar el campo de visién (FOV*) al drea de interés, evitando exposiciones mis amplias

de lo necesario.
o Utilizar parametros de voxel que equilibren resolucion y dosis de radiacion.

e Asegurar que el paciente se mantenga estable durante la exploracion, utilizando gufas de

mordida o soportes adecuados. (11-13)
3.4.2. Escaneado intraoral y captura de la situacion clinica

Los escaneres intraorales complementan la informacién del CBCT aportando una representacion

detallada de:

e Dientes remanentes, incluyendo superficies oclusales, contactos y anatomia coronaria.

41 Capacidad de visualizar imagenes en diferentes planos (axial, sagital y coronal) para un anélisis mas preciso de las estructuras anatémicas.
42 Area anatémica que abarca una imagen radiogréfica o tomogréfica; puede variar en tamafio segun la zona de interés a estudiar.
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e Tejidos blandos, especialmente en lo relativo al contorno gingival y al volumen de la

mucosa.

e En rehabilitaciones sobre implantes, la posicién de estos mediante el uso de scanbodies
atornillados. (15,16,25-28)

El escaneado intraoral debe realizarse siguiendo protocolos especificos para cada situacion:

e En pacientes parcialmente dentados, se recomienda incluir de forma completa las arcadas

involucradas y los registros de oclusion.

e En casos de edentulia total, puede ser necesario combinar escaneos segmentados, protesis
existentes y registros adicionales para obtener un modelo estable y fiable. (15,16,25-28,34—
37)

La calidad de este escaneo condiciona la fidelidad del modelo digital y, en consecuencia, la

adaptacion y el disefio de la gufa quirargica y de la protesis futura.
3.4.3. Fusion de archivos DICOM y STL en el software de planificacion

El paso clave en la integracion de imagenes 3D es la fusion del volumen CBCT (DICOM) con el
modelo de superficie obtenido por escaneado intraoral o escaner de mesa (STL). Esta fusion
permite:

* Conectar la arquitectura 6sea y los huesos con la denticiéon y los tejidos blandos.
* Al mismo tiempo, visualizar la futura protesis (dientes virtuales) y el volumen éseo disponible.

¢ Planificar la colocacion de los implantes de manera guiada protésicamente. (14,15,25-28,34-37).
La alineacion de DICOM y STL se puede realizar mediante:

* Encontrar los puntos anatémicos (caspides, bordes incisales, fosas) que son los mismos para

ambos conjuntos de datos.

* Algoritmos de registro automatizados basados en el emparejamiento de superficies. Tras la fusion,
es esencial comprobar visualmente la exactitud del registro, verificando que las superficies dentarias
del CBCT coinciden adecuadamente con las del modelo STL.

Desajustes en esta fase pueden traducirse, posteriormente, en guias quirurgicas inexactas.
(14,15,25-28,34-37)

3.4.4. Verificacion de la integridad y calidad de los datos

Antes de comenzar cualquier planificacién posterior, es aconsejable asegurarse de que los datos

estén en buen estado:

* No hay areas incompletas o deformadas en el modelo STL, especialmente en las areas de soporte
de la gufa.

* Verifique si hay artefactos en el CBCT que puedan confundirse con estructuras anatomicas o
afectar la apreciacion de la densidad 6sea.
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* Evalte la situacion clinica real de la posicion mandibular (oclusion) tal como se registré en el caso
clinico, especialmente al planificar grandes rehabilitaciones. (11-13, 25-28, 34-37). En casos mas
complicados, algunos autores sugieren que se realice un segundo escaneo CBCT con férulas
radiolégicas o equipos que puedan registrar a los pacientes. Sin embargo, los métodos de fusion

recientes han mejorado la precision de estos escaneos en muchos casos. (11-13,34-37,41-44)
3.5. Flujo de trabajo para cirugia guiada estatica
3.5.1. Planificacién protésica inversa

El principio de la planificacién protésica inversa establece que el disefio de la prétesis futura debe

guiar la posicion de los implantes, y no al revés. En el contexto digital, esto se traduce en:

1. Realizar un encerado virtual de la restauracion ideal, ya sea a partir de bibliotecas de dientes,

copia digital de protesis existentes o disefio anatémico personalizado.

2. Colocar los dientes virtuales en relacion con la estética facial, la linea de la sonrisa, la

fonética y la oclusion, integrando la informacion clinica y fotografica disponible.

3. Ajustar la posicion tridimensional y el eje de los implantes virtuales de modo que la
emergencia de los tornillos (en coronas atornilladas) o la preparaciéon de los pilares (en
coronas cementadas) sean compatibles con el disefio protésico. (14,15,25-30,34—37)

De este modo, la decisién sobre el numero, longitud, didmetro y angulacién de los implantes se
toma en coherencia con la rehabilitacion final prevista, respetando al mismo tiempo las limitaciones

anatémicas observadas en el CBCT.
3.5.2. Disefio de la guia quirurgica

Una vez definida la posicion de los implantes, se procede al disefio digital de la gufa quirdrgica,

considerando:

e Tipo de apoyo (dento-, mucoso- u osteo-soportado) en funcién del numero de dientes

remanentes, de la distribucion y de la estabilidad esperada.

e Extension de la férula, que debe ofrecer rigidez suficiente sin interferir con el acceso

operatorio ni con la irrigacion de las fresas.

e Posiciéon y diametro de los cilindros o sleeves, asi como el uso de llaves de fresado
especificas para controlar profundidades y angulaciones. (14,15,25-28,34-37)

En gufas mucoso-soportadas, especialmente en pacientes edéntulos totales, suele ser necesaria la
fijaciéon con pines al hueso para evitar movimientos durante la osteotomia. El software permite
simular también la posicién de estos pines para evitar estructuras anatémicas y facilitar el acceso.
(34-37) El disefio de la gufa debe contemplar también espacios de evacuacion para irrigacion y para
restos de material de fresado, con el fin de reducir el riesgo de sobrecalentamiento dseo.

3.5.3. Fabricacion de la férula guiada El archivo digital de la gufa se envia al médulo CAM para

su fabricacion, que normalmente se realiza por:

e Impresién 3D utilizando resinas biocompatibles, seguidas de procesos de lavado y

postcurado segun las especificaciones del fabricante.

54



e O, en algunos casos, fresado de bloques de resina rigida. (31-33,34-37)
La precision dimensional de la férula depende de:

e La calidad y calibracion de la impresora o fresadora.
e La orientacion de la pieza durante la impresion.

e El cumplimiento riguroso de los pasos de postprocesado (lavado, eliminacién de soportes,
polimerizacion final). (31-33,34-37)

Antes de la cirugfa, es fundamental realizar una verificacién sobre modelos o directamente en boca
del paciente para confirmar el asentamiento pasivo y la estabilidad de la férula en la posicion

prevista.
3.5.4. Ensayo preoperatorio y verificacién en modelos
La prueba preoperatoria permite:

* Comprobar el contacto de la férula con los dientes o la mucosa, verificando cualquier interferencia

o deformacion.

e Comprobar la alineaciéon de las mangas con la posicion esperada de los implantes utilizando

analogos o pines de prueba.

* Prevenir problemas de acceso (espacio interoclusal, apertura bucal) y planificar la secuencia a
realizar (34-37,41-44).

Basado en los procedimientos para la carga inmediata con protesis preconstruidas, es practica
comun simular la rehabilitacion en los propios modelos (fisicos o virtuales) para que cuando los
implantes se inserten de acuerdo con la gufa, tanto las conexiones protésicas como la pasividad del
conjunto estén bien alineadas con el plan. (4,8,14,34-37).

3.5.5. Procedimiento quirargico guiado paso a paso
El dia de la cirugfa, el procedimiento tipico con guia estatica incluye:
1. Colocacion y fijacion de la férula

e Comprobacion del asentamiento pasivo.
e En gufas mucoso-soportadas u osteo-soportadas, colocacion de pines de fijacion

segun el plan.
2. Secuencia de fresado guiado

e Utilizacién de fresas especificas del sistema, con llaves o manguitos que limitan la
profundidad.

e Revision periddica de la estabilidad de la férula y de la irrigacion.

3. Colocacién de los implantes

e Ubicaciéon de los implantes a través de la guia, cuando el sistema lo permite, o tras
retirar la férula si se ha creado el lecho osteotémico guiado.
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e Evaluacion del torque de insercion y de la estabilidad primaria.

4. Retirada de la guia y verificacion

e Bvaluacion clinica de la posicién y angulacion de los implantes.

e Verificacion radiografica intraoperatoria o inmediata cuando se considere

necesario.

5. Conexion de pilares o protesis provisionales

e En protocolos de carga inmediata, montaje de la protesis preconstruida y ajuste

fino en boca.

Este protocolo debe adaptarse a la complejidad del caso, al tipo de protesis planificada y a las
caracteristicas del paciente, pero ilustra la logica de la cirugia guiada estatica como un proceso
fuertemente estandarizado y dependiente de la planificacion digital previa. (4,8,14,34—37,41—-44)

3.6. Flujos de trabajo para cirugia guiada dinamica

La cirugfa guiada dinamica representa una evolucion de los conceptos de planificacion virtual y
transferencia al campo operatorio, sustituyendo la férula rigida por un sistema de navegacién en
tiempo real que orienta al cirujano mientras trabaja libremente en la cavidad oral. (17-20,41-44)

A diferencia de la guifa estatica, que materializa fisicamente el plan digital en una férula inmévil, la
navegacion dinamica convierte el CBCT y la planificacion virtual en un “mapa vivo”: el sistema
muestra en pantalla la ubicacion y trayectoria de la fresa o del implante en relacion con el volumen
6seo, de forma similar a un GPS quirdrgico. (17-20,41-44)

3.6.1. Principios de la navegacion quirurgica dinamica
El fundamento de la navegacion dinamica es la correlacion espacial entre tres elementos:

e Elvolumen CBCT del paciente, sobre el que se ha realizado la planificaciéon de implantes.
e La posicion real del paciente en el quiréfano.

e La posicion de la pieza de mano (fresa o portaimplantes) en cada instante.

Mediante un sistema de sensores (6pticos o electromagnéticos), el software calcula y actualiza
continuamente la posicién del instrumento en relacion con el volumen tomografico, permitiendo
al cirujano verificar si la trayectoria que esta siguiendo coincide con la planificada. (17-20,41-44).

Este enfoque no sustituye la habilidad manual, pero afiade una capa de informaciéon que ayuda a:

e Mantener la angulaciéon deseada del implante.
e Controlar la profundidad de la osteotomfia.
e Respetar margenes de seguridad respecto a estructuras anatoémicas criticas.

3.6.2. Componentes de un sistema de navegacion dinamica

Aunque existen diferentes fabricantes, los sistemas de navegaciéon mas dinamicos tienen los

siguientes componentes:
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* Unidad de adquisicién y procesamiento: una computadora con software de planificacion y
navegacion que almacena el CBCT, la planificacion del implante y realiza calculos en tiempo real.

Sistema de control y monitoreo.
* Optico (camaras que detectan marcadores reflectantes o emisores de luz infrarroja).
* Electromagnético (generador de campo y sensores miniaturizados en los propios instrumentos).

* Marcadores o fiduciales: elementos rigidos adheridos al paciente (ya sea en el arco, en la férula
radiopaca o directamente en la piel) y al contra-angulo para que el sistema siempre pueda conocer

la posicion y orientacion espacial de la pieza de mano.

* Monitor o pantalla: donde el CBCT se fusiona con los implantes planificados y, mas importante

adn, se visualiza en tiempo real la trayectoria del taladro o implante. (17-20,41-44).

Algunos sistemas pueden ayudar a la navegacion a un nivel superior a través de pantallas tactiles,
pedales y realidad aumentada que proyecta informacion en el campo de vision del cirujano. Estas
aplicaciones se estan expandiendo pero comparten la misma légica basica de superponer el

instrumento real en el mapa anatémico digital. (17-20,41—-44)
3.6.3. Protocolo de registro y calibracion
Para que la navegacion sea fiable, se requiere un proceso riguroso de registro y calibracion:

1. Registro paciente—-CBCT

e Ll sistema debe saber como se relaciona el craneo real del paciente con el

volumen tomografico.

e Esto se logra mediante:

o Fiduciales radiopacos visibles en el CBCT y fisicamente presentes en una

térula o en puntos anatomicos.

o O mediante registro de superficie, en el que el cirujano “toca” con un
puntero ciertas zonas de la arcada que el software reconoce en el CBCT.
(17-20,41-44)

2. Calibracion de la pieza de mano

e La pieza de mano (fresa) se dota de un marcador, y se realiza un procedimiento
de calibracién para que el sistema conozca con exactitud la posicion de su eje y
de su punta activa.

e Cualquier modificacién en la longitud del instrumental —un cambio de fresa,
por ejemplo— obliga bien a recalibrar el sistema, bien a emplear Ginicamente

fresas que el software ya reconozca y tenga registradas.

3. Verificacion del registro

e DPrevio a iniciar el fresado, se contrasta la exactitud del matching tocando hitos
anatomicos inequivocos (cuspides, bordes incisales, crestas 6seas) y comprobando en
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pantalla que la posiciéon marcada coincide milimétricamente con la esperada en el
CBCT.

e Si la diferencia observada resulta significativa, no queda otra que repetir el registro;

seguir adelante supondria arrastrar el error a toda la osteotomia. (17-20,41-44)

Este protocolo constituye el corazén de la navegacion dindamica. Una calibracion deficiente
compromete la precisiéon de todo el procedimiento, por lo que no debe apresurarse ni delegarse sin
supervision.

3.6.4. Secuencia operatoria con navegacion dinamica

Una vez realizado el registro, la secuencia quirurgica con navegacion dinamica suele seguir estos

pasos:
1. Planificacion preoperatoria en el software

Similar a la cirugfa guiada estatica: se integran CBCT'y escaneo de superficie, se planifican implantes
protésicamente guiados, se ajustan ejes, diametros y longitudes, y se definen margenes de seguridad
anatomicos. (14,15,25-30,34-37)

2. Preparacion del campo y posicionamiento del paciente

e FEl paciente se coloca de forma que la linea de vision entre el sistema de seguimiento
y los marcadores no se vea interrumpida.

e Se instalan los fiduciales (por ejemplo, una férula rigida con un marcador).

3. Registro y calibracion

e Como se ha descrito, se correlaciona el paciente con el CBCT y se calibra la pieza
de mano.

4. Fresado de los lechos implantarios

e Fl cirujano visualiza en pantalla la trayectoria planeada y la posicion en tiempo real
de la fresa.

¢ A medida que avanza, ajusta su angulacién y profundidad para mantenerse dentro
del corredor virtual disefiado.

e FHl sistema puede mostrar alertas cuando se aproxima a estructuras criticas o se
desvia de la planificacion. (17-20,41-44)

5. Colocacioén de los implantes

e Algunos sistemas permiten monitorizar también la inserciéon de los implantes,
mientras que en otros esta fase se realiza guiandose por el lecho ya preparado.

e Sc comprueba la estabilidad primaria y se realizan controles radiograficos si se
consideran necesarios.
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6. Registro final y documentacion

e Ianavegacion permite documentar las trayectorias seguidas y las posiciones finales,
lo que puede integrarse en la historia clinica digital.

3.6.5. Ventajas y limitaciones especificas de la navegacion dinamica

Entre las ventajas de la cirugfa guiada dinamica se incluyen:

Posibilidad de modificar el plan durante la cirugia si se detectan hallazgos inesperados

(calidad Osea, defectos, fenestraciones).

Ausencia de férulas voluminosas, lo que se traduce en un acceso notablemente mas holgado

en bocas pequefias o con restricciones de apertura.

Eliminacion de los riesgos inherentes a la mala adaptaciéon —o incluso deformaciéon— de
una gufa estatica convencional. (17-20, 41-44)

No obstante, la técnica arrastra limitaciones que no conviene pasar por alto:

Exige una inversion inicial en equipos de navegacion y, sobre todo, una formacion

especifica que no es opcional.

El especialista se ve forzado a repartir su atenciéon entre el campo operatorio y la pantalla,
lo que implica una curva de adaptacion tanto cognitiva como motora; de hecho, al principio

se siente como si estuvieras operando «con un ojo en el paciente y el otro en el GPS».

La precision dependera en gran medida de la estabilidad del registro y de la ausencia de
movimientos en los marcadores; si estos se desplazan, la navegacion pierde fiabilidad. (17—
20,41-44)

En la practica clinica, la navegaciéon dinamica suele reservarse para casos de mayor complejidad

anatomica o para entornos quirdrgicos (hospitalarios o clinicas avanzadas) que ya estin

familiarizados con tecnologfas de navegacion en otras especialidades.

3.7. Protocolo clinico integral de planificaciéon preoperatoria

La planificacion preoperatoria en implantologfa digital no se limita al disefio de guias o a la seleccion

de implantes. Es un proceso integral que abarca desde la valoracién inicial del paciente hasta la

organizacion del mantenimiento a largo plazo.

3.7.1. Evaluacion diagnéstica inicial y seleccion de pacientes

El punto de partida es una historia clinica exhaustiva, que incluya:

Antecedentes  miédicos  generales  (diabetes, enfermedades cardiovasculares, alteraciones
hematolodgicas, tratamientos oncolégicos, osteoporosis, inmunosupresion).

Medicacion habitnal (anticoagulantes, antiagregantes, bifosfonatos, denosumab).

Habitos (tabaquismo, bruxismo, consumo de alcohol u otras sustancias).
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Anamnesis odontoldgica y motivacion del paciente, se recaban antecedentes de periodontitis previa,
tratamientos restanradores, endodoncias y protesis existentes, sin olvidar —y esto es clave— la verdadera
motivacion y expectativas que trae la persona. (4, 8, 21-24)

Exploracién clinica exhaustiva, a partir de ahi, se lleva a cabo una valoracién chair-side que abarca:

Estado periodontal e higiene oral —punto de partida sine qua non—.

Registro oclusal, relaciones intermaxilares y deteccion de desgaste severo o facetas de bruxismo que nos
alerten de sobrecargas futuras.

Andlisis estético facial: linea de la sonrisa, soporte labial y simetria, porque la rehabilitacion debe integrarse
en el rostro, no solo en el modelo.

Valoracion del reborde alveolar en sus tres dimensiones —uolumen, arquitectura y calidad de los tejidos
blandos—, ya que de ellos dependerd la estabilidad bioldgica a largo plazo.(8, 9, 23, 24)

Clasificacion de riesgo y toma de decisiones

En funcion de todo lo anterior, se estratifica al paciente en riesgo sistémico y local, de modo que esa
categorizacion acabe dirigiendo:

La propia indicacion de implantes (si/ no, cudntos, dinde).

La opcion quirsirgica: guiada vs. libre.

E/ protocolo de carga: inmediata, temprana o diferida. (4,8,21-24,34-37)

La seleccién de pacientes para cirugia guiada suele priorizar aquellos casos donde la precision y la

planificacién protésica son especialmente criticas, como se discutié anteriormente.

3.7.2. Integracion multidisciplinar en la planificacion digital

En muchos casos, la planificaciéon implantolégica requiere la participacion coordinada de varios

especialistas:

Periodoncia: evaluacion de salud gingival y necesidad de tratamientos previos de control
de placa, raspado y alisado radicular o cirugfa periodontal.

Cirugia oral y maxilofacial: en casos de atrofias severas, elevaciones de seno, injertos
6seos complejos o reconstrucciones segmentarias.

Ortodoncia: cuando se requieren movimientos dentarios previos para crear espacios o
mejorar relaciones oclusales.

Rehabilitacion oral o prostodoncia: definicion del plan protésico global y de la secuencia
restauradora. (4,8,14,34-37)

La implantologia digital facilita esta integracion al proporcionar un entorno visual comun (software

de planificacién y modelos digitales) en el que todos los profesionales pueden:

Visualizar el caso desde su disciplina.
Proponer modificaciones.

Llegar a un consenso sobre numero, posicién y angulacion de implantes, asi como sobre el
disefio de la protesis futura.
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En escenarios avanzados, esta colaboracion puede realizarse mediante reuniones de planificacion
virtual o teleconferencias, compartiendo la pantalla del software y registrando las decisiones en la

historia clinica.
3.7.3. Consentimiento informado en implantologia guiada

La implantologfa, particularmente cuando incluye ciertas tecnologfas como CBCT, cirugfa guiada,
navegacioén dinamica y materiales avanzados, exige un consentimiento informado robusto. Esto es
lo que el paciente ha de conocer y reflexionar, y que a su vez el especialista debe explicatle con
claridad.

Las ventajas y oportunidades de la cirugia guiada son principalmente una mayor precision
tridimensional, potencialmente una cirugfa menos invasiva y una integracién mas estrecha y

predecible con la protesis definitiva.

A pesar de la planificacion digital, no existe una precision absoluta ni una ausencia total de riesgos,
y el margen de error siempre esta presente, aunque sea menor, y esa es una de las principales
limitaciones. Ensefie al paciente sobre las alternativas de tratamiento, incluyendo la cirugia
convencional gratuita, otras opciones protésicas (sobredentaduras, puentes fijos sobre dientes,
etc.), o incluso intervenciones conservadoras/no intetrvencionistas. Aclare los riesgos especificos
de la implantologia: infecciones, pérdida de implantes, lesién nerviosa, exposicion sinusal, fallo
protésico, etc. (4, 8, 11-13, 34-37, 41-44). Un consentimiento ético y legal sélido también debe

incluir:
* CBCT (incluyendo el principio de justificacion y optimizacion)

* Navegacion dinamica o asistencia roboética - el apoyo del cirujano. La implantologia guiada no
solo se basa en recursos tecnologicos, sino también en una comunicacion transparente que permite

alinear las expectativas del paciente con los resultados reales de la terapia.
3.7.4. Planificacion del mantenimiento desde la fase preoperatoria

Todo lo que abarca la planificacion previa a la operaciéon debe contemplar no sélo la colocacion de

implantes y protesis, sino también el mantenimiento a largo plazo:

e Identificar los posibles tipos de riesgo periodontal y periimplantario desde el inicio, para
establecer intervalos de mantenimiento personalizados (por ejemplo, cada 3, 4 o 6 meses).
(21-24)

e Disefar las protesis pensando en facilitar superficies pulibles y accesibles a la higiene, lo
que condiciona el contorno de pilares, la altura de los poénticos y la longitud de los

cantiléver.

e Informar a detalle al paciente de la necesidad de cuidados especificos en zonas con
restauraciones extensas, biotipos finos o antecedentes de periodontitis —pacientes que,
por definicién, parten con una susceptibilidad mayor—. (21-24, 29-33)

La cirugfa guiada y la planificacion digital, al permitirnos prever con mucha antelacién la morfologia
exacta de la protesis, nos brindan una ventana unica para integrar criterios de mantenibilidad en el
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propio disefio; de este modo, evitamos restauraciones con geometrias inaccesibles al cepillo o al

hilo que, a la postre, acaban favoreciendo la aparicién de mucositis y periimplantitis.
3.8. Casos clinicos y aplicacion practica de la cirugia guiada

A continuacion, se presentan varios escenarios clinicos ilustrativos que integran los conceptos de

planificacién preoperatoria y cirugia guiada desarrollados a lo largo del capitulo.
3.8.1. Caso 1: Edentulismo parcial posterior maxilar con seno neumatizado

Situacion inicial: Paciente de mediana edad, parcialmente dentado en el maxilar superior, con
ausencia de primeros y segundos molares y neumatizaciéon del seno maxilar, evidenciada en la

radiograffa panoramica. Refiere dificultad masticatoria y deseo de una rehabilitacion fija.

Planificacion diagndstica: Se realiza exploracion clinica, evaluacion periodontal y CBCT de la
region posterior. El estudio tomografico muestra altura 6sea residual limitada entre la cresta

alveolar y el piso sinusal. (11-13). Se decide un plan de tratamiento que incluye:

e FElevacién de seno maxilar interna y colocaciéon de implantes simultaneamente, si la altura
residual lo permite.

e Uso de cirugfa guiada estatica dentosoportada para optimizar la posicién tridimensional de
los implantes en relaciéon con la futura protesis. (11-13,34-37)

Flujo digital
Arrancamos con el escaneo intraoral de la arcada superior y el registro de oclusion.

A continuacion, fusionamos el STL (modelo de superficie) con el DICOM del CBCT dentro del
software de planificacion.

Seguimos con el encerado virtual de la prétesis —coronas molares— para definir la posicion ideal

de oclusion y contactos.

Y concluimos la planificacién colocando los implantes virtuales con longitud y diametro
adaptados a la altura 6sea disponible y al volumen del seno después de la elevacion programada.
Disefio y fabricacion de la guia. Se crea una férula soportada por dientes con manguitos que guian
las fresas en el eje planeado; se imprime en resina biocompatible y se prueba primero en modelos
y luego en la boca del paciente bajo anestesia local:

* Se coloca la férula y se verifica su estabilidad sobre los dientes restantes.

* Se lleva a cabo la secuencia de perforacion y se prepara el lecho 6seo y se crea simultaneamente

la ventana de acceso al seno.

* La membrana sinusal se eleva de manera atraumatica y se coloca el material de relleno en la

cavidad.

- Los implantes se insertan a través de la gufa (o se retiran, dependiendo del sistema utilizado)

para asegurar que el torque de insercion sea suficiente. (11-13, 34-37)
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Rehabilitacion protésica

Una vez finalizado el periodo de osteointegracion, se capturan nuevos registros digitales para
disefiar coronas atornilladas sobre implantes mediante CAD/CAM, ajustando contactos y oclusion

directamente en el entorno virtual.

Este caso ilustra como la cirugfa guiada contribuye a combinar procedimientos regenerativos
(elevacion de seno) con una posicion implantaria fuertemente condicionada por la prétesis futura,

en un entorno anatémicamente complejo.
3.8.2. Caso 2: Edentulismo total mandibular con guia mucoso-soportada y carga inmediata

Primer diagnostico: Paciente mandibular completamente edéntulo con una protesis completa
inestable y dificultad para masticar y hablar en publico. El paciente exige una solucién fija o muy
estable. Se realiza un CBCT para ver el reborde restante en la ubicacién del canal mandibular, la
altura disponible y la posiciéon del canal mandibular. Se encontré que el reborde en la region
interforaminal estaba relativamente preservado. (11-13) Elegimos colocar cuatro implantes en la
regiéon mandibular anterior y luego unirlos a una proétesis hibrida retenida por tornillos. También

intentaremos cargar tan pronto como la estabilidad primaria lo permita. (4,8,34-37)
Flujo de trabajo digital:

1. Escaneo intraoral de la mucosa mandibular con la protesis actual rebasada y adaptada o escaneo

de la misma en un escaner de laboratorio.
2. Fusion del modelo STL con el CBCT con la prétesis como referencia

3. Encerado virtual de la protesis hibrida final respetando la dimension vertical, posicion labial y

estética facial
4. Planificacién de la colocacion de los implantes interforaminales segun la protesis virtual.

5. Guia soportada en mucosa: Se disefia y se imprime en 3D una gufa soportada en la mucosa, que
se basa en la base de la protesis y se fija con pines 6seos, y se verifica su adaptacion en un modelo

impreso del reborde mandibular.

6. Evaluacion de la seguridad del implante con anestesia local y sedacion consciente

7. La guia se coloca en la mandibula edéntula y se colocan los pines segun el plan.

8. La perforacion se realiza a través de las mangas y se realiza irrigacion frecuentemente.

9. Se registra el torque de implantacién y cuando todos los implantes estan posicionados, (es decir,
235 Ncm) se realiza la carga inmediata. (4, 8, 34—37) En la misma sesion se adapta una protesis

provisional retenida por tornillos CAD/CAM con poco cambio en la boca.

Después de la fase de maduracion 6sea y tisular, se disefia y fabrica la proétesis final con la misma
posicién y forma que la provisional. Este caso ilustra la capacidad de la cirugia guiada para integrar
protesis inmediatas, estabilidad primaria y precision anatémica en un protocolo de rehabilitacion

rapida para pacientes edéntulos.
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3.8.3. Caso 3: Incisivo central superior en zona estética con provisionalizaciéon inmediata

Situacion inicial: Paciente joven pierde un incisivo central superior por fractura radicular o fracaso

endodontico. Presenta alta demanda estética por su vida social y profesional.

Planificacion diagndstica: Se realiza CBCT localizado del sector anterior, evaluando la tabla
vestibular, la altura 6sea y la relacién con estructuras nasales. Paralelamente se efectia escaneo

intraoral y analisis fotografico de la sonrisa. (11-13,23,24)

El objetivo es realizar una extraccién atraumatica®, colocacion de un implante inmediato en alveolo
y provisionalizacion inmediata atornillada en zona estética, preservando volumen de tejidos
blandos y papilas. (23,24,29-33)

Flujo digital

1. Encerado virtual de la corona definitiva en el software, tomando como referencia el incisivo
contralateral y la linea de la sonrisa.

2. Planificacién del implante ligeramente palatinizado* respecto al eje de la corona, para
preservar la tabla vestibular.

3. Disefio de una gufa dentosoportada *que controle la angulacion y profundidad del implante
en el alveolo.

Cirugia guiada y provisionalizacion

Se realiza la extraccion con instrumental minimamente invasivo, preservando al maximo las paredes

alveolares.
* Se coloca la guia y se ejecuta el fresado siguiendo la planificacion.
- Se inserta el implante y se verifica una estabilidad primaria suficiente.

- A partir del disefio previo, se fabrica mediante CAD/CAM una corona provisional atornillada,
que se conecta en la misma sesién, ajustando con mimo la oclusién y evitando contactos
excéntricos. (23, 24, 29-33)

La protesis provisional se concibe para modelar el contorno gingival y las papilas; tras la

osteointegracion, se escanea la situacion final de los tejidos blandos y se fabrica la corona definitiva.

Este caso ejemplifica, en definitiva, la aplicacion de la cirugia guiada como herramienta para
controlar variables criticas en zona altamente estética, integrando la rehabilitacion inmediata y la

gestion precisa de los tejidos blandos.
3.8.4. Caso 4: Navegacion dinamica en mandibula posterior cercana al canal mandibular

Situacion inicial: Paciente parcial edéntulo mandibular con ausencia de premolares y molares,

reborde reabsorbido y proximidad del canal mandibular, evidenciada en CBCT. La anatomia del

43 Técnica de extraccion dental que minimiza el dafio al tejido 6seo y a las encias, promoviendo una mejor cicatrizacion y facilitando la colocacién de implantes.
44 Se refiere a una superficie o estructura que esta relacionada con el paladar, especialmente en protesis o en los dientes.
45 Dispositivo utilizado en cirugia dental que se coloca sobre los dientes existentes para guiar la colocacion precisa de implantes o protesis.
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reborde muestra irregularidades que dificultan la valoracién udnicamente con radiografia

panoramica. (11-13)

Motivo para elegir navegacion dindmica: La complejidad anatémica y la necesidad de adaptar
el plan intraoperatoriamente segun la calidad 6sea detectada hacen que la clinica opte por un sistema

de navegacién dinamica en lugar de una guia estatica. (17-20,41—-44)
Flujo de planificacion

Se integra el CBCT en el software de navegacion y planificacion de implantes, respetando margenes
de seguridad de 2 mm respecto al canal mandibular.

Se genera un modelo digital a partir del escaneo intraoral, util para valorar la oclusién y el futuro
disefio de coronas.

Se definen los puntos de registro en la arcada para el sistema de navegacion.

Registro y cirugia
En quiréfano:

o Seinstalan marcadores en una férula rigida fijada a dientes remanentes.

o Se ejecuta el registro paciente—CBCT mediante puntero, tocando varias cuspides y
puntos anatémicos.

o Se calibra la pieza de mano y se verifica la exactitud del registro.

o Durante el fresado, el cirujano controla en tiempo real la posicion de la fresa frente
al canal mandibular, ajustando la angulaciéon cuando detecta variaciones en la
resistencia osea. (17-20, 41-44)

Una vez completados los lechos, se insertan los implantes y se comprueba su integraciéon dentro
del corredor planificado tanto con el propio sistema de navegacién como con radiografias de

control.

En definitiva, la navegacion dinamica aporta aqui una seguridad anatomica extra en un entorno de
alto riesgo de lesion del nervio alveolar inferior, sin necesidad de una férula fisica que podria verse

comprometida por la irregularidad del reborde y las limitaciones de acceso.
3.9. Perspectivas futuras de la cirugia guiada y la planificacion preoperatoria digital

La cirugia guiada y la planificacién preoperatoria digital se encuentran en constante evolucion,

impulsadas por avances en hardware, software y ciencia de materiales.
3.9.1. Planificacion asistida por inteligencia artificial

La inteligencia artificial (IA) tiene el potencial de transformar la planificaciéon implantologica,
haciendo evolucionar los sistemas —donde el clinico toma casi todas las decisiones de forma

manual— hacia entornos en los que el software:

e Identifica automaticamente estructuras anatomicas en el CBCT (canal mandibular,
piso sinusal, fosas nasales).

e Propone posiciones iniciales de implantes basadas en patrones anatémicos,
oclusales y estéticos, aprendidos a partir de grandes bases de datos.
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e Sugiere longitudes, diametros y angulaciones de implantes que cumplan a la vez
criterios anatémicos, protésicos y biomecanicos. (17-19, 38—40)

El papel del especialista pasaria a ser el de un validador experto, que ajusta y acepta o modifica las
propuestas del sistema. Este tipo de interacciéon puede agilizar la planificaciéon y reducir la
variabilidad, siempre que se mantenga un criterio critico y se comprendan las limitaciones de los
algoritmos.

3.9.2. Integraciéon con roboética y realidad aumentada La combinacion de cirugia guiada con

robotica y realidad aumentada abre lineas de desarrollo especialmente prometedoras:

e Los sistemas robdticos pueden ejecutar movimientos de fresado e insercion de implantes
con una precision lineal y angular muy elevada, siguiendo el plan digital bajo supervision
del cirujano. (20,41-44)

e La realidad aumentada podria proyectar, en el campo de visién del operador (por ejemplo,
mediante gafas especificas), la informaciéon de la planificacion y la posiciéon de las
estructuras criticas, evitando que tenga que desviar constantemente la mirada hacia una
pantalla. (17-20,41-44)

Estos enfoques, atn en fases de expansion y validacion clinica, apuntan a un escenario en el que la
interfaz entre el mundo fisico (paciente, hueso, instrumentos) y el mundo digital (CBCT, modelos,
IA) sera cada vez mas fluida e inmediata.

Ademas, la integracion de robodtica y realidad aumentada podria consolidar un nuevo estandar de
control intraoperatorio, al permitir la verificacién continua de la trayectoria planificada frente a la
ejecucion real, con ajustes inmediatos ante micro desviaciones derivadas de la estabilidad del apoyo,
la resistencia 6sea o variaciones del acceso quirurgico. Esta convergencia tecnologica es de gran
beneficio en casos complejos (especialmente en la parte posterior, cerca del canal mandibular, el
seno maxilar o crestas atroficas) donde milimetros y grados pueden determinar el prondstico.
Ademas, la realidad aumentada puede mejorar la ensefianza y el aprendizaje al proporcionar
contexto y estandarizacion en la ejecucion, y la robética puede ayudar en auditorfas clinicas y mejora
continda basada en datos. Pero requiere una interoperabilidad robusta entre hardware y software,
una calibracién rigurosa y responsabilidad profesional para establecerse, con el cirujano tomando
las decisiones y liderando el proceso (17-20,41-44).

3.9.3. Estandarizacion de flujos de trabajo y calidad en cirugia guiada

A medida que la cirugfa guiada se generaliza, se hace necesario:

e Desarrollar protocolos estandarizados que fijen criterios de calidad en la adquisicion de

CBCT, escaneos, fusion de archivos, disefio de guias y verificacion intraoperatoria.

e Establecer indicadores de resultado especificos para procedimientos guiados: precision
angular y lineal, tasa de complicaciones anatémicas, éxito a medio y largo plazo y
satisfaccion del paciente.

Habria que consolidar todo lo que es documentacion digital (planificacion, guias utilizadas,
registros de navegacion) en sistemas de gestion y auditorfa para que el éxito y la trazabilidad de cada
caso puedan evaluarse retrospectivamente. (25-28, 34-37, 38—40) El futuro de la implantologia
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sera mucho mas solo tecnologia: sera la integraciéon de la tecnologia con marcos de calidad y
seguridad clinica con un enfoque basado en la evidencia y educacién profesional continua. Y para
establecer un estandar de calidad y seguridad que sea sostenible, todo el proceso de casos guiados,
desde la indicacion hasta el seguimiento, debe considerarse en un proceso de gestién de riesgos y

mejora continua.
3.9.4. Formacién y competencias digitales del implantélogo

Finalmente, el uso a gran escala de la cirugfa guiada en el campo de la formacion presenta desafios:
* Los programas de posgrado y educacién continua deben tener conocimientos sobre
interpretacion de CBCT, gestion de software, CAD/CAM, impresion 3D, navegacion y principios
de IA.

* Se necesitara una pedagogia mas progresiva que esté arraigada en habilidades bioldgicas y

mecanicas que se han explicado en capitulos anteriores y que tenga las habilidades digitales para

utilizarlas de manera critica y segura. (4, 8, 11-16, 25-30, 34-37).
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Ml -~ o CAPITULO 4

’

e SR SOFTWARE Y FLUJO DE
g LY =Y TRABAJO DIGITAL EN
F \ IMPLANTOLOGIA

4.1. Introduccién al ecosistema digital en implantologia

La implantologia oral contemporanea se apoya cada vez mas en un ecosistema digital complejo, en
el que convergen imagenes tridimensionales, modelos virtuales, herramientas de planificacion,
moédulos de disefio protésico y sistemas de fabricaciéon computarizada. Todo este entramado se
articula a través de distintos tipos de software que permiten capturar, procesar, analizar y
transformar la informacién clinica en decisiones terapéuticas y en dispositivos fisicos como gufas
quirurgicas y protesis implantosoportadas. (14,15,25-30,34-37)

La transicion desde un paradigma analégico —basado en modelos de yeso, radiografias
bidimensionales y encerados manuales— hacia un paradigma digital supone un cambio profundo

en la forma de pensar y de organizar el tratamiento:
e FEldiagnostico se realiza sobre volimenes CBCT y modelos intraorales digitales.

e La planificacién quirtrgica se lleva a cabo en entornos tridimensionales que integran hueso,

dientes y protesis simuladas.

e El disefio protésico se realiza mediante CAD (Computer-Aided Design), y la fabricacién
mediante CAM (Computer-Aided Manufacturing), ya sea por fresado o impresién 3D.

e ILa comunicacién con el laboratorio y el archivo de la informacién se realizan en
plataformas digitales, con diferentes grados de integracion. (25-30,31-33,38—40)

En este contexto, el software cumple funciones que van mas alla del mero calculo geométrico:
e Estructura el flujo de trabajo desde la primera imagen diagnoéstica hasta la protesis final.
e Condiciona qué datos se consideran relevantes y como se visualizan.

e Impone determinadas légicas de decision (por ejemplo, protocolos de cirugfa guiada,

opciones de disefio protésico).

e Tacilita u obstaculiza la interoperabilidad entre distintos dispositivos (CBCT, escaneres,
fresadoras, impresoras). (25-30,34-37)

Comprender la naturaleza, capacidades y limitaciones del software se convierte, por tanto, en un
componente esencial de la competencia profesional del implantélogo moderno. Este capitulo
analiza, de manera tedrica y sistematica, los principales tipos de software implicados en la
implantologfa digital, sus interrelaciones y su papel en la construccion de flujos de trabajo eficientes,

seguros y reproducibles.
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4.2. Tipologia del software en implantologia digital

Aunque los productos comerciales son numerosos y heterogéneos, es posible agrupar el software
utilizado en implantologfa digital en varias categorfas funcionales, lo que ayuda a entender mejor
su rol dentro del flujo clinico.

4.2.1. Software de imagenologia y planificacion implantolégica 3D
Este primer grupo integra los programas cuya funcioén principal es:
e Importar y visualizar volimenes CBCT (archivos DICOM).
e Explorar la anatomia en cortes multiplanares y vistas tridimensionales.

e Identificar estructuras anatémicas relevantes (senos maxilares, canal mandibular, cavidad
nasal, raices dentarias).

e Integrar modelos de superficie (archivos STL/PLY) procedentes de escaneres intraorales
o de laboratorio.

e Posicionar implantes virtuales segun librerfas asociadas a diferentes sistemas.

e Diseflar o preparar la informaciéon necesaria para fabricar gufas quirdrgicas estaticas o
exportar los datos a sistemas de navegacion dinamica. (11-16, 14, 15, 25-30, 34-37, 41—
44)

En esta categorfa se ubican los softwares de planificacién implantoldgica 3D, que constituyen el
nucleo duro del flujo digital, ya que hacen posible la planificacién protésicamente guiada y la cirugfa
guiada.

4.2.2. Software CAD protésico orientado a implantes
El segundo grupo lo constituyen los sistemas CAD protésicos que permiten:

e Disefiar coronas unitarias y puentes sobre implantes.

e Modelar pilares personalizados anatomicos.

o Crear barras, estructuras metalicas y protesis hibridas.

e Controlar contactos oclusales y proximales, perfiles de emergencia y espesores minimos de
material. (25-30,29-33,38—40)

Estos programas operan sobre modelos digitales que incluyen la posicién tridimensional de los
implantes y la anatomia del paciente. A menudo integran librerfas especificas de implantes y
componentes protésicos, lo que permite reproducir con precision las conexiones implantarias

reales.
4.2.3. Software CAM vy utilidades para fabricaciéon

Los médulos CAM (Computer-Aided Manufacturing) tienen la funcién de traducir el disefio digital

en instrucciones de fabricacién para maquinas fisicas:

e Calculo de trayectorias de fresado, seleccién de herramientas, velocidades y profundidades
de corte.
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e Preparaciéon de archivos para impresion 3D (orientacion del objeto, generacion de soportes,
configuracion de parametros de exposicion y capas).

e Optimizaciéon de la utilizaciéon de discos o bloques de material mediante algoritmos de
“anidado” (nesting). (25-30,31-33)

Aunque en muchos sistemas CAD y CAM se integran en una misma plataforma, teéricamente
cumplen funciones distintas: el CAD define la geometrfa; el CAM organiza el proceso de

fabricacion.
4.2.4. Software de gestion de pacientes, imagen y comunicacion
Un cuarto grupo, mas transversal, esta constituido por sistemas de:
e Gestidn clinica (agenda, historia, facturacioén, consentimientos).
e Gestidon de imagenes (radiografias, CBCT, fotos, modelos digitales).

e Comunicacién clinica—laboratorio, que permiten adjuntar archivos 3D, notas y fotografias
en una misma plataforma. (25-28,34-37)

Estos programas no son especificos de implantologia, pero son fundamentales para organizar el

gran volumen de informacién generado por los procesos digitales implantologicos.
4.2.5. Mo6dulos especializados de analisis y simulacién
Pueden existir, ademas, modulos especificos integrados o independientes orientados a:
e Analisis oclusal dinamico en articuladores virtuales.
e Analisis estético facial y de sonrisa.

e Evaluacion de riesgo biomecanico mediante métodos numéricos (por ejemplo, elementos
finitos).

e Simulacién de cambios de posicion de dientes o de protesis en entornos virtuales.
(23,24,29-33,38-40)

Aunque su utilizacién todavia no es universal, representan una evolucion hacia una implantologia

apoyada en herramientas de simulacién avanzada.
4.3. Arquitectura de sistemas e interoperabilidad en el entorno digital implantolégico

Ademas de las funciones concretas de cada programa, es importante analizar cémo se relacionan
entre si desde el punto de vista de la arquitectura de sistemas y la interoperabilidad. Estas
dimensiones determinan la facilidad con la que puede fluir la informacién entre los distintos
eslabones del proceso.

4.3.1. Sistemas cerrados y sistemas abiertos

En el ambito odontolégico coexisten dos grandes filosofias de disefo:
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Sistemas cerrados:

Un tnico fabricante proporciona el escaner intraoral, el software de planificacion,

el CAD protésico e incluso la fresadora o impresora.
El intercambio de informacion se da a través de formatos propietarios.

La integracién fluye de manera correcta dentro del ecosistema, aunque la

flexibilidad para incorporar componentes externos permanece limitada.

Sistemas abiertos:

O

O

Se emplean dispositivos de proveedores diferentes (CBCT de un fabricante, escaner

de otro, software de un tercero, fresadora de un cuarto).

La comunicacién se apoya en formatos estandar (DICOM para CBCT,
STL/PLY/OB]J para modelos 3D).

Se gana flexibilidad y libertad de eleccién, a costa de que el usuario debe
comprender mejor los flujos de archivo y la compatibilidad entre soluciones. (25—
28,34-37)

En la practica, muchos centros adoptan soluciones hibridas, con algunos componentes fuertemente

integrados y otros mas abiertos. La elecciéon depende de factores como el presupuesto, el tipo de

casos, la experiencia del equipo y la filosoffa de trabajo.

4.3.2. Arquitecturas locales, de servidor y en la nube

Desde el punto de vista de la infraestructura informatica, pueden distinguirse:

Instalaciones locales:

O

o

o

El software se ejecuta en ordenadores de la clinica y los datos se almacenan en
discos internos o en servidores locales.

Tienes control total sobre el hardware, pero td te encargas de backups,
actualizaciones y seguridad.

Arquitectura cliente-servidor local: varios puestos tiran de un servidor central en la
misma red; asi varios operadores comparten la misma base de imagenes y modelos.
Sistemas en la nube: software y datos estan en servidores remotos del proveedor;
accedes desde cualquier sitio y olvidas actualizaciones, aunque dependes de buena
conexion y debes blindar la privacidad. (25-28, 38—40)

La implantologifa digital funciona en cualquiera de las tres, pero con CBCT de alta resolucién y

modelos pesados, el flujo solo va fluido si la red y el procesamiento estan a la altura.

4.3.3. Formatos de archivo y estandares de intercambio

La interoperabilidad practica se basa en el uso de unos pocos formatos de archivo estandar:

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine):

o

Formato estandar en medicina para imagenes radiolégicas, incluyendo CBCT.

71



o Almacena tanto los datos de voxeles como la informacién del paciente y los
parametros de adquisicion. (11-13,25-28)

e STL (Standard Tessellation Language):
o Describe superficies mediante mallas triangulares.

o Es el formato mas comun para modelos generados por escaneres intraorales y de

laboratotio.
« PLYyOB]J:

o Permiten, ademas de la geometria, almacenar color y texturas, lo que mejora la

visualizacién de superficies dentarias y gingivales.
e Formatos propietarios de proyectos:

Cada aplicaciéon suele generar sus propios archivos, que almacenan la totalidad del proyecto
(posiciones de implantes, parametros de guia, historial de modificaciones).

La secuencia digital implantoldgica requiere que el clinico comprenda, al menos a nivel operativo,
como se generan, exportan e importan estos archivos, y cuales son sus limitaciones (por ejemplo,
STL no almacena informacion de densidad 6sea, solo de superficie). (25-30,31-33,34-37)

4.3.4. Integraciéon entre médulos de planificaciéon, CAD y CAM En la implantologfa digital
madura, existe una cadena de integracién que conecta:

1. Software de planificacion implantolégica (CBCT + STL).

2. Software CAD protésico.

3. Modulos CAM y maquinas de produccion.

Esta integracion puede darse de varias formas:

e Mediante exportacion directa desde el programa de planificacion al CAD (por ejemplo,

posicion de implantes y disefio provisional).

e A través de archivos STL que incorporan cilindros o marcadores que representan la

plataforma de los implantes.

e Mediante enlaces especificos entre software de planificacion y plataformas de fabricacion
de guias.

La calidad de esta integracién condiciona la coherencia geométrica entre lo que se planifica, lo que
se disefa y lo que finalmente se fabrica. Desajustes en cualquiera de estos pasos pueden traducirse
en discrepancias angulares o lineales que afecten a la cirugfa o al ajuste protésico. (25-30,31-33,34—
37)

4.4. Software de planificacion implantolégica: fundamentos teéricos El software de
planificacién implantolégica 3D constituye el componente central de la implantologia digital, ya

que enlaza el diagnostico radiologico con la toma de decisiones quirdrgicas y protésicas.

4.4.1. Importacion y visualizacion de CBCT
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El proceso se inicia con la importacion del examen CBCT en formato DICOM. El software debe

ser capaz de:

e Reconstruir el volumen tridimensional a partir de los cortes axiales.
e Mostrar vistas multiplanares (axial, coronal, sagital) sincronizadas.
e Permitir la creacion de cortes oblicuos alineados con el eje del reborde alveolar.

e Ajustar brillo y contraste para mejorar la visualizacién de estructuras 6seas y dentarias. (11—

13,25-28)

En esta fase se realizan las primeras mediciones criticas:
e Altura 6sea disponible.
e Anchura del reborde en diferentes niveles.

e Distancia a estructuras anatémicas (senos, canal mandibular, fosas nasales, raices

adyacentes).

Es fundamental comprender que el CBCT ofrece informaciéon volumétrica, pero esta sujeto a
artefactos (por ejemplo, por metales) y a variaciones de calidad ligadas a los parametros de
adquisiciéon y al movimiento del paciente. Por ello, la interpretacion del volumen debe combinarse

con el juicio clinico y con otros registros. (11-13,25-28)
4.4.2. Fusion CBCT—modelo de superficie

Uno de los pasos clave en la planificacion digital implantologica es la fusion del CBCT con un

modelo de superficie (derivado de escaner intraoral o de laboratorio).
Teoricamente, este proceso consiste en:

e Identificar puntos o regiones comunes entre el volumen CBCT y el modelo de superficie

(por ejemplo, superficies dentarias, paladar duro).

e Calcular una transformacion rigida (rotaciones y traslaciones) que minimice la distancia
entre ambos conjuntos de puntos.

e Aplicar dicha transformacién para superponer de forma coherente el modelo de superficie
sobre el volumen 6seo. (14,15,25-28,34-37)

Desde el punto de vista matematico, se utilizan algoritmos de registro como 1CP (Iferative Closest

Poini). Sin embargo, para el clinico lo importante es que:

e La fusién se verifique visualmente, comprobando que las superficies dentarias del modelo

coinciden con las representadas en el CBCT.

e Se elijan zonas de referencia libres de artefactos y de movimiento (evitando, por ejemplo,

areas con protesis removibles mal asentadas).

La calidad de esta fusién condiciona la posicién final de los implantes respecto a la futura protesis

y a la anatomia 6sea, por lo que constituye un punto critico del flujo.
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4.4.3. Definicion de la protesis objetivo (planificacion protésicamente guiada)

El siguiente paso tedrico clave es la definicion de la protesis objetivo, que puede hacerse de
diferentes maneras:

e Encerado virtual de dientes ausentes, siguiendo criterios estéticos y funcionales.

e Digitalizacion de protesis existentes o mock-ups diagnosticos.

e Utilizacién de bibliotecas de formas dentarias ajustables a las dimensiones del paciente.
(23,24,29-33,38-40)

Desde la perspectiva conceptual, la protesis define:

e La posicion ideal de las superficies oclusales e incisales.
e La relacion intermaxilar y la dimension vertical.
e La ubicacién de los puntos de contacto y las gufas funcionales.

La planificaciéon protésicamente guiada consiste en utilizar este diseflo como referencia para

determinar:

e Elnimero de implantes necesarios.
e Su posicion tridimensional (vestibulo—palatino, mesio—distal, apico—coronal).
e Suangulacién y profundidad. (4,8,14,23,24,29-33,34-37)

En un modelo tedérico de buenas practicas, la posicion de los implantes nunca se decide

exclusivamente en funcién del volumen 6seo, sino en un equilibrio entre:

o Ciriterios protésicos (estética, oclusion, facilidad de higiene).
o Criterios anatémicos (disponibilidad y calidad 6sea, estructuras vecinas).
e Ciriterios biomecanicos (distribucién de cargas, longitudes de cantiléver).

El software proporciona las herramientas para visualizar este equilibrio, pero la jerarquizacion de

los criterios corresponde al juicio clinico.
4.4.4. Seleccion y posicionamiento de implantes virtuales

El software de planificacion incorpora librerfas de implantes que representan la geometria real de
los dispositivos disponibles: longitud, diametro, macro y microdisefio de la superficie, plataforma

de conexion, etc.
En la fase de posicionamiento se analizan:
e La coincidencia entre el eje del implante y la futura emergencia de la protesis.
e La distancia a estructuras criticas (canal mandibular, piso sinusal, fosas nasales).

e Ladistancia a dientes vecinos y entre implantes (por ejemplo, separaciones minimas mesio—

distales recomendadas).

e La relacién con el contorno éseo vestibular y palatino/lingual. (4,8,11-16,25-30,34-37)
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Desde una perspectiva tedrica, la planificacion debe respetar margenes de seguridad establecidos
en la literatura frente a estructuras anatomicas y evitar posiciones que comprometan el espesor

6seo vestibular, especialmente en el sector anterior maxilar.
Algunos programas ofrecen herramientas adicionales:
e Mapas de densidad 6sea aproximada basados en el CBCT.
e Indicadores de distancia minima en forma de cédigos de color.
e Simulacién de angulos en relacién con la linea oclusal o planos de referencia.

Estos recursos no sustituyen la evaluacién del clinico, pero facilitan la toma de decisiones y

permiten documentar de manera objetiva la planificacion.
4.4.5. Disefo tedrico de guias quirurgicas estaticas

Aunque la fabricacion y uso de guias quirtrgicas se detalla en otros capitulos, desde el punto de

vista del software la cuestion central es como se traduce la planificacién en un dispositivo fisico.
El concepto de una guia es:

¢ Disefiar el tipo de soporte que no interfiera con el campo operativo: soportado por dientes,
soportado por mucosa o soportado por hueso.

* Disefar la superficie de contacto para que sea rigida y estable sin afectar el campo operativo.

* Insertar cajas virtuales o manguitos en alineacién con el eje de los implantes que determinaran la
ruta de las fresas.

* Considerar la compatibilidad de las fresas del kit quirargico y el diametro interno de los manguitos,
asi como la altura para controlar la profundidad. (31-33, 34-37)

* Revisar los puntos de soporte para asegurar que sean suficientes para prevenir el vuelco.
* Permitir que el disefio sea parametrizable para adaptarse a diferentes sistemas quirdrgicos.

Todo esto estd en un entorno virtual, pero tiene consecuencias en la practica clinica y por lo tanto
es importante entender estos principios en este caso, mas alla de la simple ejecucién mecanica de

comandos.
4.4.6. Integracion con navegacion dinamica y robética
En la cirugfa guiada dinamica y la robética, el rol del software se amplia:

e Debe generar un mapa de referencia tridimensional entre el paciente, el CBCT y la posicion

de la pieza de mano.
e Calcula en tiempo real la trayectoria de la fresa en relacién con la planificacion.

e Puede definir zonas de exclusiéon (por ejemplo, alrededores del canal mandibular) o

restricciones de movimiento que el sistema robdtico no permitira exceder. (17-20,41-44)

Aunque los algoritmos queden en segundo plano, el clinico debe tener claro que:
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e La precision del sistema hanga de lo bien que se registre al paciente en la imagen.

¢ Cualquier movimiento de los marcadores o fallo de calibracion arrastrara error al guiado.

El software deja de ser solo planificacién para actuar como asistente en quiréfano, lo que obliga a

subir el listén en verificaciéon y control de calidad.
4.5. Software CAD protésico orientado a implantologia: principios de disefio

El disefio asistido por computadora (CAD) aplicado a prétesis sobre implantes constituye un

campo en si mismo, que integra principios de oclusion, estética, materiales y biomecanica.
4.5.1. Modelos digitales y preparacion del entorno de disefio

b

El punto de partida del CAD protésico sobre implantes es la obtencion de modelos digitales fiables

que incluyan:
e La posicion de los implantes mediante scanbodies escaneados intraoralmente o en modelo.
e Laanatomia de las arcadas antagonistas.

e El registro oclusal en maxima intercuspidacién y, si es posible, en otras posiciones
funcionales. (23,24,29-33,38—40)

En el software CAD, estos modelos se alinean y se establece un sistema de referencia espacial.

Conceptualmente, es importante que:

e La posicién virtual del scanbody coincida con la geometria real de la librerfa de implantes

del sistema.

e Se definan planos de referencia (plano oclusal, plano estético, ejes faciales) que ayuden a

orientar el disefio.

Una vez preparado el entorno, se selecciona el tipo de restauracién: corona unitaria, puente, barra,

protesis hibrida, pilar personalizado, etc.
4.5.2. Librerias de implantes y componentes protésicos

El uso de librerias digitales proporcionadas por fabricantes de implantes o por desarrolladores de

software es un aspecto central en la implantologia CAD.
Desde el punto de vista teorico, estas librerfas contienen:

e La geometria precisa de las conexiones implante—pilar (hexagonos, conos internos,

conexiones externas, etc.).
e Las dimensiones de los tornillos, canales de acceso y emergencias.

e Lamorfologia de pilares prefabricados, bases de titanio, interfaces para barras, entre otros.
(23,24,29-33,34-37)
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La correcta correspondencia entre el codigo del sistema seleccionado en el software y el sistema de
implantes usado en la boca del paciente es esencial; cualquier error en este punto generara
discrepancias de ajuste, tensiones internas e incluso imposibilidad de asentamiento de la protesis.

4.5.3. Parametros fundamentales del disefio protésico sobre implantes
El disefio protésico CAD sobre implantes debe respetar una serie de parametros tedricos basicos:

e Espesores minimos de material, segun el tipo de restauracién (metal, zirconia monolitica,

disilicato de litio, resina de alta resistencia) y las recomendaciones del fabricante.

e Espacios de cemento en prétesis cementadas, si se disefian cofias o estructuras; o diametros
adecuados de canales de tornillo en protesis atornilladas.

e DPilar y perfil de emergencia:

o Forma céncava o convexa controlada para favorecer tejidos blandos estables y
facilitar la higiene.

o Transicion suave entre plataforma del implante y corona. (21-24,29-33,38—40).

o Contactos oclusales y proximales:
o Deben disefiarse de modo que se logre una distribucion equilibrada de las fuerzas.
o Pueden utilizarse mapas de presion virtuales para ajustar el nivel de contacto.

Teodricamente, el CAD permite anticipar la relacion entre la protesis y los tejidos, asi como la
interaccion oclusal; sin embargo, siempre deben preverse ajustes clinicos en la fase de prueba, dado
que la realidad funcional incluye variables que el modelo digital no captura por completo
(elasticidad de la mucosa, movimientos mandibulares individuales, etc.).

4.5.4. Disefos de pilares personalizados

Un componente especialmente relevante del CAD implantologico es el disefio de pilares

personalizados, que tienen como objetivo:

e Optimizar la emergencia de la restauracion a través de la mucosa.

e Corregir angulaciones desfavorables de los implantes.

e Ajustarse con precision al contorno gingival del paciente. (23,24,29-33,34-37).
Desde el punto de vista teorico, el disefio de un pilar personalizado implica:

e Definir una linea de terminacién coherente con el contorno gingival, evitando

sobrepreparaciones o lineas de acabado inadecuadas.

o [Establecer una altura suficiente del mufién para garantizar la retencién de la corona en caso
de protesis cementadas.

e Mantener espesores adecuados de material en la interfase con la corona para evitar
fracturas.
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Los pilares personalizados pueden fabricarse en titanio, zirconia o estructuras hibridas (pilares de
zirconia con base de titanio). Cada material presenta propiedades mecanicas y Opticas especificas

que deben considerarse en la fase de disefio.
4.5.5. Barras y estructuras para protesis completas
En rehabilitaciones de arcadas completas, el software CAD se utiliza para disefiar:
e Barras de soporte para sobredentaduras.
e Estructuras metalicas o de zirconia para prétesis hibridas atornilladas.
Desde el punto de vista teérico, estos disefios deben contemplar:
e Secciones suficientes para resistir las cargas funcionales sin deformarse.

e Geometrias que faciliten la limpieza (superficies accesibles al cepillo y a los dispositivos de

higiene).

e Longitudes de cantiléver acordes con la literatura, en funcién del numero y distribucion de
implantes. (4,8,21-24,29-33,34-37)

El uso de articuladores virtuales y la simulacién de movimientos mandibulares permiten ajustar
mejor la forma de las crestas posteriores, las gufas caninas y el esquema oclusal, contribuyendo a la

estabilidad funcional del conjunto.
4.5.6. Validacion digital y preparacion para CAM

Una vez completado el disefio protésico, el software CAD incorpora normalmente herramientas

de validacion:

e Comprobacién de espesores minimos.

e Deteccién de choques entre estructuras (tornillos contra casquillos de retencién, por
ejemplo).

e Comprobaciéon de que los ejes de insercién encajan con la geometria del implante y sus
componentes.

Tras la validacion, el disefio pasa al médulo CAM o a un centro de fresado externo para generar
las trayectorias de mecanizado. En la practica, este paso es el salto de lo virtual a lo fisico; por eso
es critico que no se pierda informacién ni aparezcan errores de interpretaciéon al cambiar de
software. (25-30,31-33,38—40)

4.6. Flujo de trabajo digital en implantologia: modelos y variantes

El flujo de trabajo digital en implantologia puede definirse como la secuencia de procesos,
soportados por software y dispositivos digitales, que transforma datos clinicos en decisiones
terapéuticas y en soluciones protésicas finales. A diferencia del flujo analdgico clasico, el flujo digital
no consiste tnicamente en “sustituit’” pasos aislados (por ejemplo, impresiones de alginato por
escaneos intraorales), sino en reorganizar la légica completa del tratamiento sobre una base de
informacion tridimensional continua. (4,8,11-16,25-30,34-37)
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4.6.1. Fases fundamentales del flujo digital

De forma tedrica, pueden distinguirse varias fases encadenadas, independientemente del tipo

concreto de caso:
1. Fase de recogida de informacion clinica y diagnéstica

Historia clinica, anamnesis médica y odontoldgica.

Exploracién intraoral y extraoral.

Registros fotograficos (intraorales, extraorales, sonrisa).

Pruebas complementarias: CBCT, radiografias 2D cuando proceda. (4,8,21-24)

o O O O

2. Fase de adquisicion de datos digitales anatémicos

o Escaneo intraoral de una o ambas arcadas.
o Hscaneo de protesis existentes, férulas diagndsticas o encerados.
o En algunos casos, escaneos faciales 3D. (11-16,25-28,38—40)

3. Fase de integracion de datos y planificacion virtual

Importacién de CBCT (DICOM) y modelos de supetficie (STL/PLY).

Fusion y registro anatémico.

Definicién de la protesis objetivo mediante encerado virtual o modelos digitales.
Planificacién de la posicion, nimero y angulacion de implantes. (14,15,23,24,25—
30,34-37)

4. Fase de disefio digital de dispositivos auxiliares

O O O O

o Disefio de gufas quirdrgicas estaticas.
o Diseflo de férulas diagnosticas, provisionales o de carga inmediata.
o Disefio de pilares personalizados y estructuras protésicas. (25-30,29-33)

5. Fase de fabricacion (CAM)

o Fresado de protesis, barras o pilares.
Impresion 3D de guias quirargicas y restauraciones provisionales.
o Postprocesado, acabado y verificacién de los dispositivos fabricados. (25-30,31—

33)

6. Fase de ejecucion clinica

o Cirugfa (guiada estatica, navegacion dinamica o cirugfa convencional informada por
el plan digital).

o Colocacién de implantes y, en su caso, protesis provisionales inmediatas.

o Ajustes clinicos sobre dispositivos fabricados segin la respuesta bioldgica y
funcional. (4,8,11-16,34-37,41-44)

7. Fase de seguimiento y mantenimiento

Controles clinicos y radiograficos.

o Posibilidad de nuevos escaneos intraorales para comparar volumetria de tejidos en
el tiempo.

o Actualizacién del “historial digital” del caso para futuras intervenciones o
modificaciones protésicas. (21-24,29-33,38—40)
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Durante la ejecucion, algunas fases pueden solaparse o abreviarse, pero desde el punto de vista
tedrico esta secuencia permite identificar el rol del software en cada etapa y los puntos criticos
donde la calidad de los datos condiciona el resultado posterior.

4.6.2. Modelos lineales vs. modelos ciclicos de flujo de trabajo
El flujo digital puede entenderse bajo dos esquemas conceptuales:

e Modelo lineal:

o Elproceso se concibe como una cadena secuencial en la que los productos de cada

etapa sirven de entrada a la siguiente.
o Ventaja: facilita la organizacién de tareas y la planificacién temporal.

o Limitacién: puede inducir una vision rigida que no refleje la necesidad de revisar

pasos previos a la luz de nueva informacion.
e Modelo ciclico o iterativo:

o Asume que, en varias fases (planificacion virtual, disefio CAD), a menudo hay que
dar marcha atras para retocar parametros o volver a diagnosticar.

o Introduce la realimentacién: un disefio que topa con limites anatémicos obliga a
replantear numero o posiciéon de implantes y, en casos limites, cambiar todo el plan
de tratamiento. (14,15,23,24,25-30,34-37)

En implantologfa digital avanzada, el modelo ciclico encaja mejor: el software no solo ejecuta

decisiones previas, sino que permite probar escenarios iterativamente hasta hallar el equilibrio ideal

entre biologfa, biomecanica y estética
4.6.3. Variantes del flujo segun el tipo de caso

Aunque la estructura general es bastante comun, el flujo puede ajustarse tedricamente segin:

o Casos individuales: el enfoque se centra principalmente en la precision estética y la

integracién con los dientes vecinos.
o Casos parciales: el enfoque esta en la armonizacion funcional con las partes vecinas.

o Arcos completos: el flujo es mucho mas complejo: se incorpora la planificaciéon oclusal
global, el soporte labial y la dimension vertical. (23, 24, 29-33, 38—40).

* Protocolo de carga. o Carga diferida: el flujo puede ser escalonado y la protesis final se disefia y
fabrica después de la osteointegracion (con datos actualizados).

o Carga inmediata: el flujo requiere que la prétesis provisional se disefie y fabrique antes de
la cirugia segun la planificacién para que la interdependencia entre las fases aumente. (4, 8,
34-37).

* Tipo de enfoque quirtrgico. o Cirugia guiada estatica: necesita ser disefiada y producida antes de
la cirugfa.
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o Navegacion dinamica: requiere que el taladro sea calibrado y que el software muestre la

posicion del taladro con respecto al plan en tiempo real.

o Cirugia convencional "informada digitalmente": el plan se utiliza como un mapa

conceptual, pero no se utilizan guias ni navegacion. (11-13, 17-20, 41-44).

Al identificar estas diferencias, podemos ajustar la digitalizacion que es necesaria en cada caso para

evitar el subuso (no uso de las herramientas utiles) y el sobreuso (tecnologfa adicional).
4.6.4. Roles del equipo en el flujo digital

Desde una perspectiva tedrica, el flujo digital distribuye responsabilidades entre distintos miembros
del equipo:

Implantologo / cirujano oral
o Responsable de la indicacion, la planificaciéon quirargica y la ejecucion de la cirugfa.

o Coordinador de la integracion entre datos radiologicos y modelos digitales. (4,8,11—
16,34-37)

Rehabilitador oral / prostodoncista
o Define el plan protésico, las caracteristicas estéticas y funcionales de la protesis.

o Contribuye en el encerado virtual y en las decisiones sobre pilares, materiales y
disefio final. (23,24,29-33,38—40)

e Técnico de laboratorio digital
o Maneja el CAD/CAM, disefia protesis y guias segin prescripciones clinicas.

o Afade criterio en relaciéon con materiales, manufactura y acabado. (25-30,29—
33,31-33)

Personal auxiliar y de gestion
o Gestiona las agendas y la coordinacién de tiempos entre clinica y laboratorio.

o Administra la documentaciéon digital, consentimientos, registros de imagenes y
comunicacion con el paciente. (25-28,34-37)

El software actia como espacio de encuentro entre estos roles: los proyectos digitales se convierten
en el soporte comun sobre el que se toman decisiones compartidas, lo que requiere habilidades de

comunicacion especificas en torno a modelos y representaciones tridimensionales.

4.6.5. Indicadores de calidad en el flujo digital

En un enfoque tedrico de gestién de la calidad, es posible definir indicadores que evalten la

eficiencia y robustez del flujo:

e Porcentaje de casos en los que la posicién final de los implantes se desvia mas alla de un

umbral predefinido respecto al plan.
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e Numero de rehacimientos protésicos (coronas, barras o guias) por discrepancias de ajuste.

e Tiempos promedio entre fases (planificacion—cirugia, cirugia—protesis provisional,
provisional—definitiva).

e Incidencia de fallos técnicos (pérdida de datos, incompatibilidad entre archivos, errores de
fabricacion). (25-30,31-33,34—37,38—40)

A pesar de que estos indicadores pueden variar segin el contexto, su conceptualizacion ayuda a
estructurar auditorfas internas y procesos de mejora continua en entornos que adoptan la
implantologfa digital de forma sistematica.
4.7. Ciberseguridad, proteccion de datos y gestién de la informacién digital
El uso intensivo de software y de plataformas digitales en implantologia no solo genera
oportunidades clinicas, sino también responsabilidades en el ambito de la ciberseguridad y la
proteccion de datos personales. La informacion clinica generada por CBCT, escaneos intraorales,
fotografias y registros protésicos constituye un conjunto de datos altamente sensibles, cuya gestion
debe ajustarse a principios éticos y normativos. (4,8,21-24,38—40)
4.7.1. Clasificacion de los datos en implantologia digital
Tedricamente, puede distinguirse entre:
e Datos identificativos
o Nombre, documento de identidad, direccion, teléfono, correo electrénico.
e Datos clinicos generales
o Antecedentes médicos, alergias, medicacion, diagnosticos sistémicos.
e Datos odontolégicos especificos

o Historias de tratamientos previos, diagnodsticos de caries, enfermedad periodontal,

oclusion.
e Datos de imagen y modelos 3D
o CBCT, radiografias, fotografias intra/extraorales.
o Escaneos intraorales, modelos STL/PLY, escaneos faciales.
e Datos de planificacion y disefio
o Posiciones virtuales de implantes.
o Disenos CAD de protesis, pilares, barras y guias.

La unién de estos diferentes tipos genera un perfil muy completo del paciente, cuya exposiciéon no
autorizada puede tener repercusiones tanto personales como profesionales.
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4.7.2. Riesgos de seguridad en entornos digitales
Los riesgos pueden agruparse conceptualmente en:
e Accesos no autorizados
o Intrusiones externas (ataques informaticos, robo de contrasefias).

o Accesos internos indebidos (personal que consulta informacién sin estar implicado

en el caso).

e Pérdida o corrupcion de datos

o Fallos de hardware (dafios en discos, servidores).

o Errores humanos (borrado accidental, sobreescritura de archivos).

o Malware (ransomware, virus) que cifran o corrompen la informacién.
e Fugas de datos en la nube

o Configuracién insegura de servicios cloud.

o Transmisiones no cifradas entre cliente y servidor.

o Debilidades en los sistemas de autenticaciéon remota. (25—28,38—40)

La implantologfa digital, al manejar archivos voluminosos y proyectos complejos, obliga a disefiar
politicas especificas de seguridad adaptadas a grandes volumenes de imagen y a flujos de trabajo

colaborativos.

4.7.3. Medidas de seguridad técnicas y organizativas

Desde el punto de vista teérico, el marco de proteccién de datos debe incluir:
e Medidas técnicas

o Uso de cifrado en transito (protocolos seguros) y, cuando sea posible, cifrado en

reposo.

o Sistemas de copias de seguridad automatizadas y redundantes (copias locales +

externas).
o Actualizacién periddica de sistemas operativos, software y soluciones antivirus.

o Segmentacion de redes (por ejemplo, separar la red clinica de la red de invitados).

e Medidas organizativas

o Definicién de roles y permisos de acceso: quién puede ver, editar o exportar datos

clinicos.

o Gestion de contrasefias (politicas de complejidad, caducidad, no comparticién).
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o Procedimientos para incorporacion y salida de personal, asegurando la revocacion

oportuna de accesos.

o Protocolos para notificaciéon y gestion de incidentes de seguridad. (25-28,34—
37,38-40)

En implantologia digital, estos principios se aplican tanto a los servidores de imagenes CBCT como

a las estaciones de trabajo donde se ejecutan softwares de planificacion y CAD.
4.7.4. Consentimiento informado y uso secundario de los datos
El consentimiento informado del paciente debe incluir de manera explicita:
e Autorizacion para la toma y el almacenamiento de imagenes CBCT y escaneos intraorales.

e Informacion sobre el uso de plataformas digitales y, cuando aplique, almacenamiento en la

nube.

e En su caso, autorizacion diferenciada para el uso de datos (anonimizados) en docencia,
investigacion o publicaciones cientificas. (4,8,21-24)

Desde una perspectiva teorica, es recomendable separar el consentimiento:
e Terapéutico (necesario para llevar a cabo el tratamiento implantolégico).

e Docente / investigador (opcional, orientado a que el paciente decida si acepta el uso de sus

datos con fines académicos o cientificos).
Esta diferenciacion refuerza la autonomia del paciente y clarifica el uso previsto de la informacion.
4.7.5. Normativa y principios éticos de proteccion de datos
Aunque las regulaciones concretas varfan entre paises, existen principios éticos compartidos:

Licitud, lealtad y transparencia: el tratamiento de los datos debe ser comprensible para el paciente

y estar respaldado por bases legales adecuadas.

En cuanto a la limitacién de la finalidad, basicamente los datos se recogen con objetivos muy
concretos —diagndstico, tratamiento, seguimiento— de modo que no pueden utilizarse para otra

cosa a menos que medie un consentimiento nuevo.
Respecto a la minimizacion, la idea es guardar unicamente lo estrictamente indispensable y ya esta.

En lo que toca a exactitud y actualizacién, pues hay que mantener los historiales correctos y al dia

sin excusas.

Por lo que se refiere al plazo de conservacion, no procede almacenar indefinidamente lo que ya no

sirve, salvo que la ley obligue a lo contrario.

Y en materia de integridad y confidencialidad, lo fundamental es blindar la seguridad frente a
accesos no autorizados o pérdidas. (4,8,21-24,38—40)

Ahora bien, en implantologia digital estos principios se traducen en politicas especificas para
gestionar CBCT, modelos 3D y planificaciones; su légica, no obstante, es la misma que en cualquier
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historia clinica, con la salvedad de que aqui la capacidad de analizar y reutilizar datos —por ejemplo,
para IA o big data— resulta mucho mayor, razén por la cual hay que extremar el cuidado en la
anonimizacioén y en conseguir consentimientos realmente claros.

4.8. Retos, limitaciones y control de calidad en la implantologia digital

La implantologfa digital no es un escenario idealizado exento de dificultades; su despliegue real en
clinicas y centros formativos esta sujeto a retos técnicos, organizativos, econémicos y formativos.
Analizarlos teéricamente permite anticipar problemas y disefiar estrategias de implementacion mas

realistas.
4.8.1. Curva de aprendizaje y competencias digitales

La adopcion de flujos digitales exige que los profesionales desarrollen competencias que van mas

alla de la odontologia clasica:
e Manejo de interfaces complejas (softwate de planificacion, CAD/CAM).

e Comprension de conceptos basicos de informatica (formatos de archivo, almacenamiento,

redes).
e Vision espacial tridimensional aplicada a modelos digitales. (14,15,25-30,34—37,38—40)
Esta curva de aprendizaje puede generar:
e Resistencia al cambio en profesionales con larga trayectoria analdgica.

e Dependencia excesiva del personal mas joven en la clinica, que se convierte en “intérprete
digital” para el resto del equipo.

e Riesgo de errores por uso inadecuado o apresurado de herramientas complejas.

Teodricamente, la solucién pasa por integrar formacion digital de manera estructurada en la
formacion de grado y posgrado, y por establecer programas de actualizacion continua para clinicos

en ejercicio.
4.8.2. Inversion econdémica y analisis de costo-efectividad
La implantologfa digital implica adquisicion de:
e CBCT (cuando la clinica lo asume).
e Escaneres intraorales y ordenadores de alto rendimiento grafico.
e Licencias de software (planificacién, CAD/CAM, gestién de imagenes).

e Equipos de fabricacién (fresadoras, impresoras 3D) y sus consumibles. (25-30,31-33,38—
40)

Desde una perspectiva teorica, es necesario realizar analisis de costo-efectividad que consideren:
e Volumen y complejidad de casos implantolégicos.

e DPosibilidad de externalizar ciertas fases (planificacion, fabricacién de guias o proétesis) a

centros especializados.
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e Repercusion de la digitalizacion en los tiempos de tratamiento, la satisfaccion del paciente

y la tasa de complicaciones o retrabajos.

No todos los entornos requieren el mismo nivel de inversion; es posible implementar modelos
progresivos donde se comienza por elementos clave (por ejemplo, CBCT vy software de
planificacion) y se incorporan posteriormente otros (escaneres intraorales, impresion 3D), segin la
experiencia y la demanda.

4.8.3. Errores frecuentes en la adquisicion y procesamiento de datos

En términos de control de calidad, los errores sistematicos en las primeras fases del flujo digital

tienen un efecto cascado sobre todo el proceso. Entre los mas relevantes destacan:

Empezando por el CBCT de mala calidad: nos topamos con artefactos metalicos intensos que
acaban entorpeciendo la lectura y la planificacién; sumado a eso, los movimientos del paciente —
ya sea por exposiciones largas o por falta de estabilizacion— terminan borrando detalle; y para
rematar, un campo de vision inadecuado —demasiado justo o excesivamente ancho— acaba

comprometiendo a la vez resoluciéon y dosis. (11-13, 25-28)

En cuanto a los escaneos intraorales incompletos o distorsionados: resulta frecuente la falta de
cobertura en zonas criticas para la guia (areas de apoyo, dientes de referencia); ademas, estrategias
de escaneado erraticas provocan “saltos” o solapamientos erréneos; y todo se complica todavia

mas en pacientes con rebordes edéntulos extensos y mucosa movil. (15, 16, 25-28, 34-37)

Por lo que respecta a la fusion DICOM-STL imprecisa: suele haber uso de referencias poco
estables (protesis removibles mal asentadas); por si fuera poco, se aceptan alineaciones automaticas
sin verificacion visual; y como colofén, la falta de experiencia para detectar desajustes sutiles puede
llegar a tener un impacto clinico significativo. (14, 15, 25-28, 34-37)

Estos errores se traducen en desviaciones de la posicion real de los implantes respecto al plan y en
desajustes protésicos, reforzando la necesidad de protocolos de verificacion sistematica en cada
fase.

4.8.4. Limitaciones inherentes de las herramientas digitales A pesar de su potencia, las

herramientas digitales tienen limitaciones teéricas que deben ser reconocidas:

e EI CBCT proporciona una representacion de la densidad 6sea relativa, no un valor exacto
de resistencia mecanica; la interpretacioén de la “calidad ésea” a partir de la escala de grises

es aproximada.

e De entrada, los modelos STL tan solo capturan la geometria superficial, asi que la
elasticidad de los tejidos queda fuera; por consiguiente, la respuesta de la mucosa bajo carga
protésica solo puede estimarse a groso modo.

e En la misma linea, la simulacién oclusal en articuladores virtuales se apoya en parametros
estandarizados que, todo hay que decitlo, no siempre reflejan la dindmica real de cada
paciente. (21-24, 29-33, 38—40)
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De ahi que, precisamente por eso, la implantologia digital deba integrarse forzosamente en un
enfoque que llegue a combinar datos cuantitativos junto con la experiencia clinica y, por supuesto,

la exploracion fisica directa del paciente.

4.8.5. Dependencia tecnolégica y resiliencia del sistema Un reto particular es el riesgo de

dependencia excesiva del entorno digital:

e Sila planificacién sélo se entiende dentro del software, el equipo puede quedar paralizado
ante un fallo técnico (caida del servidor, corrupcion de archivos).

e i se pierde el acceso a una plataforma propietaria o se interrumpe la licencia, el centro

puede quedar sin acceso a planificaciones anteriores y disefios reutilizables.

e La ausencia de copias de seguridad actualizadas puede provocar pérdidas irreversibles de
informacion clave. (25-30,34-37,38—40)

Teodricamente, la resiliencia del sistema requiere:
e Mecanismos de backup regulares y verificados.

o Estrategias de contingencia (por ejemplo, capacidad de trabajar temporalmente con

métodos convencionales en caso de fallo grave).

e DPoliticas para evitar el bloqueo tecnolégico con un tunico proveedor cuando esto no sea

estrictamente necesario.
4.8.6. Sistemas de control de calidad y auditoria interna

Para garantizar un rendimiento consistente, el flujo digital debe integrarse en un sistema de control
de calidad que incluya:

o Listas de verificacion (checklists) por fase: adquisicion CBCT, escaneado intraoral, fusion,

planificacién, disefio de guias, disefio protésico y fabricacion.

e Registros de desviaciones detectadas (por ejemplo, discrepancias entre plan y resultado
medido) para analisis posterior.

e Reuniones periddicas de revision de procesos entre clinica y laboratorio, identificando
puntos de mejora. (25-30,31-33,34-37,38—40)

La implantologia digital se convierte asi en un terreno propicio para aplicar metodologias de mejora
continua (como los ciclos PDCA/PHVA), en las que el software no solo produce resultados

clinicos, sino también datos de proceso que pueden ser analizados para optimizar la practica.
4.9. Estandares, regulacion y gestion de la calidad en el software implantolégico

El uso de software en implantologia digital no sélo se enmarca en el ambito clinico y tecnologico,
sino también en el de los estandares de calidad y la regulacion sanitaria. Los programas utilizados
para diagnosticar, planificar y disefiar tratamientos implantolégicos se consideran, en muchos
contextos, dispositivos médicos de software, sujetos a criterios de seguridad, rendimiento y
trazabilidad. (4,8,21-24,38—40)
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4.9.1. El software como dispositivo médico

Desde una perspectiva teorica, el software pasa a ser considerado dispositivo médico cuando:
e Se utiliza con fines de diagnéstico, planificacion terapéutica o monitoreo de pacientes.
e Influye en decisiones clinicas que pueden tener impacto directo sobre la salud.

e Realiza calculos o procesamientos que no son meramente administrativos, sino que afectan

al resultado terapéutico. (4,8,21-24)
En implantologfa, esto incluye:
e Software de planificacién 3D para posicién de implantes.
e Plataformas que generan disefios de guias quirdrgicas.
e Sistemas CAD que calculan geometrias de barras y protesis.
e Software de navegacion dinamica o robotica asistencial. (11-16,17-20,34-37,41-44)

La consideraciéon como dispositivo médico implica que el fabricante debe demostrar que el
software es seguro, eficaz para su finalidad prevista y que cumple con los requisitos de gestion de

riesgos y calidad establecidos por la normativa de cada region.
4.9.2. Clasificacion del software segun riesgo clinico

El nivel de exigencia regulatoria suele estar relacionado con el riesgo potencial asociado al uso del
software:

e Riesgo bajo: programas orientados a visualizaciéon de imagenes sin funciones avanzadas de
analisis; herramientas de gestion administrativa.

e FEn el escalon de riesgo moderado nos encontramos con software que echa una mano en la
planificacion implantoldgica, si bien el profesional sigue manteniendo un amplio margen
de decision y control; hablamos de sistemas que generan disefios para que luego se revisen
manualmente.

e Subiendo al riesgo alto, ya entramos en software que interviene directamente en la ejecucion
—navegacion, robética— o bien automatiza decisiones criticas, de forma que un fallo
podria acarrear consecuencias graves (pensad, por poner un caso, en colocar un implante

dentro del canal mandibular). (17-20, 3840, 41-44)

Dicho de otro modo, cuanto mayor sea el riesgo asociado, mas imperativa se vuelve la necesidad

de:

e Validar a fondo algoritmos y resultados.
e Poner en marcha mecanismos de alertas y limites de seguridad.

e Asegurar la trazabilidad de cada cambio y decision.

Y aunque la clasificacion formal dependa de cada marco regulatorio, el implantélogo ha de tener
claro que no todos los softwares comparten la misma criticidad y, en consecuencia, su uso exige

un nivel de prudencia proporcional al riesgo que gestionan.
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4.9.3. Verificacion, validacion y gestion de riesgos
En ingenierfa de software médico se distinguen dos conceptos clave:

o Ventficacion: comprobar que el software esta construido correctamente respecto a sus
especificaciones (por ejemplo, que una herramienta mide distancias con la precision

anunciada).

o Validacion: comprobar que el software es adecuado para el propdsito clinico previsto (por
ejemplo, que la planificacion 3D se corresponde con la realidad quirdrgica dentro de
margenes aceptables). (21-24,38—40)

En implantologfa digital, la gestion de la calidad del software implica:

e Definir y documentar los escenarios de uso clinico para los que el programa ha sido

disenado.

e Realizar pruebas en modelos, fantomas o estudios clinicos que comparen los resultados del

plan y la ejecucion real.

e Analizar sistematicamente los errores y desviaciones detectados, introduciendo medidas

correctoras en las versiones posteriores.
Desde la perspectiva del usuario clinico, es recomendable:

e Conocer las limitaciones declaradas del software (por ejemplo, margenes de error esperados

en la cirugfa guiada).

e Registrar internamente las discrepancias significativas entre plan y resultado, como parte de
un sistema de mejora continua. (25-30,31-33,34—37,38—40)

4.9.4. Documentacion, trazabilidad y registros electrénicos
Otro pilar de la calidad del software implantoldgico es la documentacién exhaustiva del proceso:

e Manuales de usuario y gufas de uso clinico seguro.
e Registros de versiones y cambios (historial de actualizaciones).
e Descripcion de algoritmos criticos y supuestos de funcionamiento.

En la practica clinica, la trazabilidad se extiende también a:

e Guardar copias de los proyectos de planificacion (posicion disefiada de implantes, guias,

protesis).
e Documentar qué version del software se utiliz6 en cada caso.

e Archivar las comunicaciones con el laboratorio relacionadas con cada disefio protésico.
(25-30,34-37,38—40)

Estos registros permiten:

e Revisar casos en los que se presenten complicaciones.
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e Analizar si un problema deriva del plan, de la ejecucion clinica, del disefio o de la

fabricacion.
e Tacilitar auditorias internas y externas sobre la calidad del proceso implantolégico.
4.9.5. Actualizaciones, mantenimiento y compatibilidad
El software implantoldgico esta en constante evolucion:
e Se corrigen errores detectados en versiones previas.

e Se anaden nuevas funciones (nuevos sistemas de implantes, médulos de IA, herramientas
de simulacién).

e Se mejora la interfaz, la velocidad de procesamiento o la compatibilidad con dispositivos.
(25-30,34-37,38-40)

Desde el punto de vista teérico, las actualizaciones plantean varios desafios:
e Mantener la compatibilidad con proyectos creados en versiones anteriores.

e LBvitar que cambios en la interfaz o en los algoritmos afecten negativamente a la curva de
aprendizaje o a la reproducibilidad de procedimientos.

o Garantizar que las nuevas funciones han sido validadas al menos con el mismo rigor que

las ya existentes.
El implantélogo debe considerar:

e Establecer momentos concretos para la actualizacién (por ejemplo, evitando cambios
bruscos en mitad de series de casos similares).

e Formarse en las novedades introducidas.

e Revisar los planes y bibliotecas de implantes tras grandes actualizaciones para asegurar su

correcta correspondencia.
4.9.6. Responsabilidad compartida: fabricante, clinica y profesional
La calidad del software implantolégico es fruto de una responsabilidad compartida:

o FEl fabricante debe disefar, validar y documentar el software segun estandares de ingenieria

y regulacion sanitaria.

e La clinica debe implementar politicas de seguridad, copias de seguridad, formacion interna
y control de versiones.

e Elprofesional tiene el deber de utilizar el software conforme a las indicaciones, comprender

sus limites y no delegar su juicio clinico en el algoritmo. (4,8,21-24,38—40)

En dltima instancia, la herramienta digital es un medio al servicio de la atencién al paciente. La
calidad del resultado clinico depende de la interaccién entre la tecnologia, la organizaciéon y la
competencia del profesional.



4.10. Tendencias futuras del software en implantologia: IA, big data, gemelos digitales y
realidad extendida

La evolucién del software implantolégico apunta hacia una integracion creciente de tecnologias
como la inteligencia artificial, el big data, los gemelos digitales y la realidad extendida. Estas
tendencias no sustituyen los principios biologicos ni mecanicos de la implantologia, pero

transforman la manera en que se analizan los datos, se toman decisiones y se ensefia la disciplina.

(17-20,21-24,38-40,41-44)

4.10.1. Inteligencia artificial en la planificacion y el diagnéstico implantologico

La inteligencia artificial (IA) y, en particular, el aprendizaje automatico, permiten que el software:
e Reconozca patrones en grandes volimenes de imagenes CBCT, radiografias y modelos 3D.
e Automatice tareas repetitivas, como la segmentacion de estructuras anatémicas.

e Genere propuestas de planificacién preliminares que el clinico puede revisar y modificar.
(17-20,38-40,41-44)

Entre las aplicaciones tedricas mas relevantes:

e Segmentacion automatica de estructuras criticas (canal mandibular, seno maxilar, raices

dentarias, corticales 6seas).
e Deteccién de defectos 6seos y propuestas de areas de regeneracion.

e Estimacién de densidad 6sea relativa y sugerencias de protocolo de fresado o de tipo de
implante.

o Asistentes “inteligentes” que advierten de proximidades peligrosas entre implantes y

estructuras anatomicas.

Es importante subrayar que la IA actda como sistema de apoyo a la decisiéon, no como sustituto
del criterio clinico. El implant6logo debe seguir validando las propuestas automaticas y comprender
que los modelos se entrenan con datos que pueden no reflejar toda la variabilidad de la practica

real.
4.10.2. Big data y sistemas de apoyo a la decision clinica

El concepto de big data se refiere a la capacidad de analizar grandes conjuntos de datos procedentes

de:
e Planificaciones implantoldgicas realizadas en distintos centros.
e Resultados clinicos a largo plazo (supervivencia de implantes, complicaciones protésicas).
e Caracteristicas demograficas y sistémicas de los pacientes.

Desde el punto de vista teérico, el analisis de estos datos permitiria:

e Identificar correlaciones entre variables (por ejemplo, ciertas configuraciones de implantes
y tasas de éxito en determinado tipo de hueso).
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e Desarrollar modelos predictivos que estimen la probabilidad de éxito de un plan dado

determinadas condiciones.

e Generar sistemas de recomendacién que sugieran opciones terapéuticas basadas en
evidencia acumulada. (21-24,38—40)

La clave esta en la anonimizacion y estandarizacion de los datos: sélo si la informacion se recoge
de forma homogénea y se protege la identidad de los pacientes, sera posible extraer conocimiento
util y éticamente aceptable.

4.10.3. Gemelos digitales en implantologia

El concepto de gemelo digital implica la creacién de un modelo virtual dindmico que representa la
anatomia y la rehabilitacién del paciente, y que se actualiza a medida que se obtienen nuevos datos
(escaneos, radiografias, cambios clinicos).

En implantologfa, un gemelo digital podria incluir:

Volumetria 6sea (CBCT).

Modelos de dientes y tejidos blandos.

Disefio de implantes y protesis.

e Informacién funcional (por ejemplo, registros oclusales dinamicos).

Tedricamente, este modelo permitiria:
e Simular la respuesta de los tejidos ante diferentes disefios protésicos u oclusales.

e DPrever la evoluciéon del soporte 6seo en funcidn de cargas, higiene o habitos
parafuncionales.

e Evaluar virtualmente alternativas de rehabilitacién antes de intervenir. (38—40,41—44)

Aunque todavia se trata de una linea de desarrollo incipiente, el gemelo digital apunta hacia una
implantologia predictiva y personalizada, donde las decisiones se basan en simulaciones robustas
del comportamiento del sistema a lo largo del tiempo.

4.10.4. Realidad aumentada, realidad virtual y realidad mixta

Las tecnologias de realidad extendida (XR), que incluyen realidad aumentada (AR), realidad virtual
(VR) y realidad mixta (MR), abren nuevas posibilidades en:

e Formacion:

o Simuladores inmersivos que permiten practicar procedimientos implantolégicos en
entornos virtuales con feedback haptico.

o Visualizaciéon 3D de casos complejos para planificacién docente.
e DPlanificacion clinica:

o Superposicion de modelos virtuales y fotografias faciales para evaluar el impacto

estético de distintos disefios prostodonticos.
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e Asistencia intraoperatoria:

o Visualizacion en gafas de realidad aumentada de trayectorias de implantes,

distancias a estructuras criticas o informacién de navegacion. (17-20,41-44)

Desde el punto de vista tedrico, estas tecnologias no sustituyen al software de planificacion
convencional, pero proporcionan una capa de visualizacién e interaccion que mejora la

comprension espacial y facilita la comunicacion entre profesionales y con el paciente.
4.10.5. Automatizacion avanzada en CAD/CAM y robética colaborativa
La progresiva automatizacion del disefio y la fabricacion implica:

e Herramientas CAD que pueden proponer automaticamente morfologias anatémicas de
coronas a partir de bibliotecas y patrones.

e Algoritmos que optimizan la disposicién de estructuras en discos de zirconia o bloques de

resina para minimizar residuos.

e Integracion de sistemas robotizados o semiauténomos en la fase de fresado y manejo de
materiales. (25-30,31-33,38—40)

En cirugfa, la robdtica colaborativa se orienta a:

e Sistemas que gufan el movimiento de la fresa dentro de unos limites seguros definidos por
la planificacion.

e DPlataformas que estabilizan la pieza de mano y corrigen desviaciones bruscas del operador.
(17-20,41-44)

La implantologfa digital tiende asf a un modelo donde el papel del profesional se centra en la toma
de decisiones, supervisiéon y control, mientras que las tareas repetitivas o de alta precision
geométrica se delegan en maquinas.

4.10.6. Convergencia multimodal y salud conectada

Finalmente, la tendencia hacia la salud conectada puede llegar a integrar en el ecosistema digital
implantoloégico:
e Dispositivos de monitorizacién del paciente (por ejemplo, sensores que detectan bruxismo

nocturno o patrones de carga).

e Aplicaciones moviles que registran habitos de higiene, tabaquismo u otros factores que

influyen en el prondstico de los implantes.

e DPlataformas de teleodontologia que permiten seguimiento remoto de determinadas fases
del tratamiento, revisando fotografias o escaneos enviados por el paciente. (21-24,38—40)

Tedricamente, estos datos podtian incorporarse al gemelo digital y a los sistemas de apoyo a la
decision, generando una implantologia mas contextualizada en el estilo de vida real del paciente,

aunque ello plantea desafios adicionales de privacidad y gestién de la informacion.
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4.11. Implicaciones docentes y formativas para el implantélogo digital

La consolidacion de la implantologia digital implica una transformacioén profunda de la formacion
universitaria y de la educaciéon continua de los profesionales. No basta con afiadir médulos
tecnolégicos aislados; es necesario redefinir el perfil de competencias del implantélogo
contemporaneo. (4,8,11-16,25-30,34-37,38—40)

4.11.1. Perfil competencial del implantélogo digital

Desde una perspectiva tedrica, el implantdlogo digital integra tres grandes bloques de

competencias:
1. Competencias clinicas y biologicas

o Conocimiento de anatomia, fisiologfa y patologia oral y maxilofacial.
o Comprension de los principios de osteointegracion, biomecanica y oclusion.
o En primer lugar, se exige una habilidad quirtrgica y protésica bien asentada (4, 8, 11—

16).
En segundo lugar, entramos en las competencias digitales especificas:

o Manejo solvente de CBCT vy lectura critica de volumettias.

o Dominio de software de planificacion implantolégica, CAD y nociones basicas de CAM.

o Comprension real de formatos de archivo, flujos de datos y principios de interoperabilidad
(14, 15, 25-30, 34-37, 38—40).

Y en tercer lugar, aparecen las competencias transversales:

o Capacidad para moverse en equipos multidisciplinares —cirujanos, rehabilitadores,
técnicos de laboratorio, informaticos—.

o Don de gentes para explicar al paciente los procedimientos digitales de forma llana y
comprensible.

o Sensibilidad ética en torno a la proteccion de datos y la equidad en el acceso a la tecnologia
(21-24, 38-40).

En definitiva, el disefio curricular debe orientarse a desarrollar este perfil de manera equilibrada,
evitando a un tiempo la hipertecnificacién sin base biolégica como el mantenimiento de enfoques

tradicionales desconectados ya de la realidad tecnoldgica.

4.11.2. Integracion de la implantologia digital en el pregrado

En el grado de Odontologfa, la implantologia digital puede introducirse de forma progresiva:
e Etapas iniciales

o Familiarizacién con modelos 3D anatémicos y uso basico de visualizadores de
CBCT.

o Introduccién a la oclusién y la anatomia dental a través de modelos digitales

interactivos.
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o Etapas intermedias

o Asignaturas de protesis y rehabilitacién que incluyan diseio CAD de restauraciones
sencillas.

o Practicas de lectura de CBCT bajo supervision, identificando estructuras

anatomicas relevantes.
e Etapas finales

o  Modulos optativos o especificos de implantologia digital, donde el alumno participe
en planificacion virtual de casos supervisados, disefio de guias y revision de flujos
protésicos digitales. (4,8,11-16,23,24,29-33,34-37)

El objetivo no es que el estudiante domine todo el ecosistema, sino que adquiera una alfabetizacion
digital solida, que le permita seguir aprendiendo y adaptarse a distintas soluciones tecnologicas en

su practica futura.
4.11.3. Formacién de posgrado y educaciéon continua

En programas de posgrado (especialidades, masteres) y en la educacién continua para clinicos, la
implantologfa digital puede abordarse con mayor profundidad:
e Seminarios sobre flujo digital integral en casos de distinta complejidad.
e Talleres practicos de planificaciéon 3D con diferentes softwares y, si es posible, con
comparacion entre plataformas.
e Entrenamiento en disefo CAD protésico y comprension de materiales y procesos CAM.
e Moddulos de navegacion dinamica, cirugia guiada avanzada y robotica, cuando los recursos
lo permitan. (14,15,25-30,34-37,38—40,41-44)

LLa educacion continua debe responder al hecho de que los avances tecnolégicos son rapidos; por
lo tanto, se requieren programas flexibles y actualizables, no cursos puntuales que queden
rapidamente desfasados.

4.11.4. Metodologias didacticas para ensefiar implantologia digital

Las metodologias docentes mas apropiadas para la implantologfa digital combinan elementos

teoricos y practicos:
e Aprendizaje basado en problemas (ABP)

o Presentaciéon de escenarios clinicos en los que el estudiante debe proponer y

justificar un flujo digital razonado.
e Simulacidén y laboratorios virtuales

o Uso de software en entornos controlados para planificar casos y diseflar

restauraciones sin riesgo para pacientes reales.
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e Aprendizaje basado en proyectos

o Desarrollo de pequefios proyectos digitales integrados (por ejemplo, planificar un
caso, disefar la guia y la prétesis provisional) con presentacion final y discusion

grupal.
e Evaluacion formativa mediante ribricas

o Valoraciéon de la capacidad del estudiante para justificar decisiones, identificar

riesgos y usar herramientas digitales con criterio. (4,8,23,24,29—-33,38—40)
4.11.5. Evaluacion de competencias digitales y éticas
La evaluacion de la implantologia digital debe incluir dimensiones técnicas y éticas:
e Dimension técnica

o Capacidad para cargar y visualizar correctamente CBCT y modelos STL.
Habilidad para fusionar datos y detectar alineaciones incorrectas.
o Coherencia en la planificacién de implantes respecto a criterios anatébmicos y
protésicos.
o Calidad de los disefios CAD propuestos.
¢ Dimension ética y de gestion de datos

o Comprension de la importancia del consentimiento informado en procedimientos
digitales.

o Conocimiento basico de medidas de seguridad y confidencialidad.

o Capacidad para identificar usos inapropiados de los datos (por ejemplo, compartir
imagenes no anonimizadas fuera del entorno clinico). (4,8,21-24,38—40)

La evaluacién puede apoyarse en:

e Examenes practicos en software.
e Portafolios digitales que recopilen planificaciones, disefios y reflexiones del estudiante.
e OSCE (Objective Structured Clinical Examination) adaptados a escenarios digitales, donde
se valoren decisiones en tiempo limitado.
4.11.6. Rol de las universidades, sociedades cientificas y la industria

El desarrollo armonioso de la implantologfa digital requiere la colaboracion de:

e Universidades
o Incorporan contenidos digitales en sus planes de estudio.
o Fomentan la investigacion en simulacion, IA y flujos digitales aplicados a
implantologfa.
e Sociedades cientificas
o Elaboran guias y consensos sobre buenas practicas en implantologia digital.
o Oftecen formacién continua y acreditacion especifica en competencias digitales
implantolégicas.
e Industria
o Desarrolla software y hardware alineados con estandares de calidad y necesidades
reales de la practica clinica.
o Colabora con centros académicos para validar tecnologfas en contextos
controlados. (4,8,21-24,25-30,34-37,38—40)
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CADITULO 5

CASOS CLINICOS, INNOVACIONES Y
PERSPECTIVAS FUTURAS

5.1. Introduccion

La implantologfa digital no es unicamente un conjunto de tecnologfas aisladas —CBCT, escaneres
intraorales, CAD/CAM, cirugia guiada o impresién 3D—, sino una manera distinta de concebir el
diagndstico, la planificacion y la ejecucion clinica. Su verdadero impacto se hace visible cuando se
analiza cémo estas herramientas transforman casos concretos y modifican la experiencia tanto del
profesional como del paciente. (4,8,11-16,23,24,25-30,34—37,38—40)

En capitulos previos se ha descrito de forma detallada la base biologica y mecanica de los implantes,
los sistemas CAD/CAM, la cirugia guiada y el software que articula el flujo digital. En este capitulo,
el objetivo es aterrizar esos conceptos en una serie de casos clinicos tipo, comparando la evolucion
desde los abordajes convencionales hacia los abordajes digitalmente asistidos y analizando las
tendencias emergentes que apuntan hacia el futuro de la especialidad. Los casos que se presentan a
continuacién no deben entenderse como reportes aislados, sino como modelos de situacién que

reflejan escenarios frecuentes en la practica clinica:
e Restauraciones unitarias en sectores estéticos.
e Rechabilitaciones parciales posteriores con exigencias funcionales elevadas.
e Rehabilitaciones de arcada completa sobre implantes.
En cada caso se analizan tres dimensiones:
1. Perspectiva diagndstica y de planificacion: qué informacion se necesita y como se integra.
2. Bjecucion clinica: diferencias entre un abordaje convencional y uno digitalmente asistido.

3. Resultados y experiencia del paciente: impacto en tiempos, precision, confort y previsibilidad.
(4,8,21-24,29-33,34-37)

Tras la exposicion de los casos, se presenta una discusiéon comparativa entre técnicas
convencionales y digitales, seguida de un analisis de innovaciones clave (inteligencia artificial,
impresion 3D avanzada, nuevos materiales) y de recomendaciones para integrar estas tendencias
en la practica cotidiana y en futuras lineas de investigacion. (17-20,21-24,38—40,41—-44)

5.2. Criterios para la seleccion y analisis de casos

Antes de describir los casos clinicos tipo, resulta util explicitar algunos criterios tedricos que guian
su construccion y analisis, dado que el propésito del capitulo es formativo y no meramente
descriptivo.

5.2.1. Representatividad clinica Los casos seleccionados responden a situaciones que:
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e Se presentan con frecuencia en la practica implantolégica.
e Tienen alto impacto en la calidad de vida del paciente (estética, masticacion, fonacion).

e Exigen un grado significativo de precisiéon y coordinacion interdisciplinaria. (4,8,21-24,29—
33)

De este modo, las lecciones extraidas tienen valor generalizable y pueden orientar decisiones en

contextos diversos.
5.2.2. Comparabilidad entre abordajes convencionales y digitales

Para evaluar el verdadero aporte de la implantologia digital, cada caso se analiza contrastando dos
enfoques conceptuales:

¢ Abordaje convencional:

o Impresiones fisicas (alginato, siliconas).

o Modelos de yeso y encerados diagnosticos manuales.

o Planificacién basada en radiografias 2D y experiencia clinica subjetiva.

o Cirugfa convencional sin guia o con guifas simples basadas en modelos.
e Abordaje digital:

o CBCT, escaner intraoral, modelos STL.

o Planificacién tridimensional protésicamente guiada.

o Cirugfa guiada estatica o navegacion dinamica, cuando procede.

o CAD/CAM para provisionales y restauraciones definitivas. (11-16,23,24,25—
30,31-33,34-37)

La comparacién no se plantea como una confrontacion dicotémica simplista, sino como un
continuo de digitalizacién, donde es posible avanzar desde soluciones mixtas hasta flujos

completamente digitales segun recursos, experiencia y complejidad del caso.
5.2.3. Dimensiones de analisis: biolégica, mecanica, funcional y psicosocial
Cada caso se considera desde cuatro perspectivas:

1. Bioldgica

o Integridad de los tejidos duros y blandos.
o Manejo del trauma quirirgico y de la osteointegracion.
2. Mecanica

o Distribucién de fuerzas sobre implantes y estructuras protésicas.
o Disefio de pilares, perfiles de emergencia, barras y estructuras de soporte.
3. Funcional

o Capacidad masticatoria.
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o Estabilidad oclusal y comodidad en las funciones orales.
4. Psicosocial
o Estética percibida.

o Tiempos de tratamiento, comodidad del paciente y satisfacciéon global. (4,8,21—
24,29-33,38-40)

La implantologfa digital se evalaa, por tanto, no sélo por la sofisticacion tecnolégica implicada, sino

por su impacto concreto en estas dimensiones.
5.2.4. Limitaciones intrinsecas de los casos tipo

Es importante subrayar que los casos descritos son modelos académicos que integran caracteristicas
tipicas de situaciones reales, pero no sustituyen la necesidad de individualizar las decisiones en cada
paciente.

Ademas:

e No abarcan todas las posibles combinaciones de factores anatoémicos, sistémicos o
economicos.

e Se presentan en forma secuencial para fines didacticos, cuando en la realidad clinica puede
haber ajustes iterativos y decisiones compartidas con el paciente. (21-24,29-33)

Con estos criterios claros, se procede a la descripcion de los casos.
5.3. Caso clinico 1: Restauracion unitaria anterior con flujo digital completo
5.3.1. Situacion inicial y objetivos terapéuticos

Se plantea el caso tipo de un paciente joven adulto con pérdida de un incisivo central maxilar por

traumatismo. La situacion clinica se caracteriza por:

e Reborde alveolar relativamente conservado, con ligera reabsorcion vestibular.
e Tejidos blandos delgados, con alta exigencia estética.
e Presencia de dientes adyacentes sanos y alineados.

Los objetivos terapéuticos incluyen:

e Obtener una restauracion implantosoportada unitaria que imite la anatomia, el color y la

translucidez del diente contralateral.
e Mantener o mejorar el contorno gingival y las papilas interdentales.

e Minimizar el nimero de intervenciones y el tiempo total de tratamiento, preservando el
confort del paciente. (4,8,21-24,29-33,38-40)

5.3.2. Abordaje convencional: descripcién y limitaciones
En un enfoque convencional, el tratamiento podtia plantearse de la siguiente manera:
1. Evaluacioén clinica y radiografica 2D

o Exploracién intraoral.
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O

Radiografia periapical y panoramica.

2. Modelo de estudio y encerado manual

(@]

(@]

O

Impresiones fisicas con silicona o alginato.

Modelos de yeso de maxilar y mandibula.

Encerado diagnéstico en cera del diente ausente.

3. Cirugia de implante

(@]

Colocacion del implante siguiendo referencias anatémicas estimadas a partir de

radiograffas 2D y experiencia del cirujano.

En determinados casos, uso de una guia quirurgica simple basada en el encerado y

en un modelo de yeso perforado.

4. Cicatrizacién y restauracion protésica

e Una vez finalizado el periodo de osteointegracion, se procede a la toma de impresion

convencional —ya sea con cubeta abierta o sin transferencia—.

e A continuacién, se confecciona el pilar —prefabricado o personalizado mediante técnicas

analégicas— junto con la corona, ya sea metal-ceramica o totalmente ceramica.

e s cierto que este enfoque puede llegar a dar resultados satisfactorios en manos expertas;

no obstante, en un caso de alta demanda estética se nos presentan limitaciones de peso:

(@]

Por un lado, la prediccion del contorno final de los tejidos blandos resulta bastante

limitada.

Por otro, se torna dificil garantizar que la emergencia protésica coincida justo con

lo deseado respecto a la linea de sonrisa.

Margen de error mayor en la posicion tridimensional del implante, especialmente

en sentido vestibulo—palatino y apico—coronal. (4,8,21-24,29-33)

5.3.3. Abordaje digital: integracion de CBCT y escaner intraoral

En el flujo digital completo, la planificacion se basa en la integracion de:

1. CBCT de maxilar anterior

Permite valorar con precision el espesor 6seo vestibular, la altura disponible y la

relacién con la fosa nasal y el piso de la cavidad.

Ayuda a determinar si es necesario realizar regeneracion 6sea guiada simultanea o
diferida. (11-13,25-28,34-37)

2. Escaner intraoral

O

o

Registro de la arcada superior, inferior y la oclusion.

Captura de textura (cuando el escaner lo permite), que ayuda en el analisis estético.
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o Obtencién de modelos STL precisos sin necesidad de impresiones fisicas.
(15,16,25-28,34-37)

3. Encerado virtual

o Utilizando software CAD, se realiza un encerado digital del incisivo ausente,

alineado con el diente contralateral, el plano oclusal y la linea media facial.

o Este disefio define la futura forma de la corona y el contorno gingival ideal.
(23,24,29-33,38—40)

4. Fusion de datos (DICOM-STL)

o Elmodelo STL se fusiona con el volumen CBCT mediante el registro de superficies
dentarias o palatinas.

o El resultado es un modelo tridimensional integrado que muestra simultaneamente
hueso, dientes y proétesis virtual. (14,15,25-28,34-37)

5.3.4. Planificacién protésicamente guiada y cirugia minimamente invasiva
Sobre este modelo integrado se procede a la planificaciéon protésicamente guiada:
e Se posiciona el implante virtual de forma que:

o Elcanal del tornillo (en protesis atornilladas) emerja por el cingulo del diente o por

una zona discreta de la cara palatina.
o Se respete un espesor 6seo vestibular minimo que permita estabilidad a largo plazo.
o Se evite invadir la fosa nasal o estructuras adyacentes. (4,8,11-16,25-30,34-37)
En funcién de la estabilidad primaria prevista y de la cantidad de hueso remanente, se decide entre:

e Colocacién del implante y regeneracion 6sea simultinea, con o sin provisionalizacién

inmediata.
e Realizacién de procedimientos previos de aumento 6seo antes de la implantacion.

Una vez definida la posicion Optima, el software permite diseflar una gufa quirdrgica
dentosoportada que:

e Se apoya en dientes vecinos, asegurando alta precision en el sector anterior.
e Incluye un sleve metalico o equivalente alineado con el eje del implante.

e Prevé el uso del kit especifico de fresas guiadas del sistema de implantes seleccionado. (31—
33,34-37)

La cirugia se realiza con minima incisién o incluso mediante técnica sin colgajo (flapless) cuando las

condiciones lo permiten, reduciendo el trauma y favoreciendo la preservacion de los tejidos
blandos.

5.3.5. Provisionalizacion inmediata y perfil de emergencia digital Un elemento clave en el
resultado estético es la forma del perfil de emergencia desde el cuello del implante hasta el margen
gingival. El flujo digital permite:
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o Disefiar un pilar provisional personalizado a partir del encerado virtual.

e Imprimir en 3D o fresar una corona provisional atornillada que modele la encia desde el
primer dia. (23,24,29-33,38—40)

En un escenario ideal:

e FEl mismo dia de la cirugfa se coloca un provisional implantosoportado que respeta la

oclusion (sin contactos excesivos) y da soporte adecuado a las papilas.

e El paciente abandona la clinica con un diente estéticamente aceptable, lo que reduce el

impacto psicosocial de la pérdida dentaria.

Con el paso de las semanas, se pueden realizar pequefos ajustes en el contorno del provisional para
dirigir la arquitectura gingival; posteriormente se digitaliza esta situaciéon (nuevo escaneo intraoral)

y se disena la corona definitiva replicando el perfil de emergencia logrado.
5.3.6. Comparacion critica entre abordaje convencional y digital

Desde una perspectiva analitica, en este caso tipo la implantologfa digital ofrece ventajas tedricas

claras respecto al abordaje convencional:
e Precision tridimensional:

o Mayor control sobre la posicion final del implante en relacién con la prétesis y las

estructuras anatéomicas.

o Reduccién del riesgo de vestibulizacion excesiva o de colocacion demasiado apical
o coronal. (11-16,25-30,34-37)

o Gestion de tejidos blandos:
o Disefio y control del perfil de emergencia desde el primer momento.

o Mejores posibilidades para mantener o regenerar papilas y margenes gingivales.
(23,24,29-33,38—40)

o Experiencia del paciente:
o Menor nimero de visitas para ajustes fisicos de modelos y provisionales.
o Posibilidad de provisionalizacién inmediata con alta precision.
e Documentacién y comunicacion:
o Registro digital completo del caso, tutil para seguimiento, docencia e investigacion.

o Mejora de la comunicacién clinica—laboratorio al compartir archivos digitales y

planificaciones.
No obstante, también existen desafios:

e Dependencia de una correcta adquisicion y fusiéon de datos; errores en estas fases pueden

comprometer la precision de todo el flujo.
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Curva de aprendizaje para el manejo de software y dispositivos.

Inversién econémica en tecnologias de imagen, escaneo y fabricacion digital. (25-30,31—
33,34-37,38-40)

En suma, el flujo digital aporta un refinamiento significativo en casos unitarios estéticos, siempre

que se respeten los principios bioldgicos y se mantenga un juicio clinico critico frente a las

propuestas del software.

5.4. Caso clinico 2: Rehabilitacion parcial posterior asistida por flujo digital

5.4.1. Situacion clinica y objetivos

Se considera ahora un caso tipo de rehabilitacion parcial posterior en un paciente de mediana edad,

con ausencias dentarias en el cuadrante inferior izquierdo (por ejemplo, piezas 36 y 37) y presencia

de:

Rebordes edéntulos moderadamente reabsorbidos.
Dientes remanentes con restauraciones extensas pero funcionales.

Signos leves de desgaste oclusal y antecedentes de bruxismo nocturno controlado.

Los objetivos terapéuticos son:

Recuperar la funcién masticatoria del lado afectado mediante dos implantes posteriores.

Establecer una corona o puente implantosoportado con buen ajuste oclusal y resistencia a

cargas elevadas.

Minimizar el riesgo de sobrecarga y de aflojamiento o fractura de tornillos o estructuras.
(4,8,21-24,29-33,38-40)

5.4.2. Enfoque convencional: pasos y limitaciones

En un abordaje analégico clasico, el plan podria incluir:

1.

Radiografias 2D (petiapical y panoramica) para valorar altura 6sea y distancia al canal

mandibular.
Modelos de yeso obtenidos a partir de impresiones elasticas, con montaje en articulador.

Diserio protésico basado en encerado manual del segmento posterior, con ajuste oclusal en

articulador.

Cirngia de implantes guiada por referencias anatomicas analogas (cresta 6sea palpada,

distancias medidas en radiografias).

Impresiones posteriores con pilares de impresion y confeccion de protesis atornillada o

cementada de forma manual.

Este enfoque puede proporcionar resultados clinicamente exitosos, pero presenta varias

limitaciones en términos de:
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e Precision en la evaluacion del grosor oseo residual y de la relaciéon exacta con el canal

mandibular.

e Capacidad de prever la distribucion tridimensional de fuerzas sobre implantes y dientes

remanentes.

e Potencial para disefiar estructuras protésicas que optimicen el espesor de material y la

geometria frente a cargas de bruxismo. (4,8,21-24,29-33)

5.4.3. Abordaje digital: CBCT, analisis de riesgo y planificacién 3D

El flujo digital introduce una serie de herramientas que refinan la toma de decisiones:

1. CBCT del sector posterior mandibular

(¢]

Evaluacion del reborde en cortes axiales, sagitales y coronales.
Calculo preciso de la distancia vertical al canal mandibular.

Identificacién de la morfologia de la cortical vestibular y lingual. (11-13,25-28,34—
37)

2. Escaner intraoral y registro oclusal

O

Obtencion de modelos digitales superiores e inferiores.
Registro de la relacion intermaxilar en maxima intercuspidacion.

Posibilidad de analizar el esquema oclusal en el entorno virtual. (15,16,25-28,34—
37,38-40)

3. Planificacion protésicamente guiada

O

Disefo virtual de las futuras coronas o puente implantosoportado.

Definicién de puntos de contacto, altura cuspal y forma de las fosas en relacién con

dientes antagonistas.

Posicionamiento de los implantes en relacién con la prétesis prevista y el hueso
disponible. (23,24,29-33,38—40)

4. Anilisis funcional y biomecanico basico

O

Evaluaciéon de la longitud de cantiléver (si se plantea extender la protesis a zonas

mas distales).

Disefio de un esquema oclusal que limite contactos excéntricos perjudiciales en un

paciente con bruxismo controlado. (4,8,21-24,29-33)

5.4.4. Disefo de guias y soporte para regeneracion 6sea

En sectores posteriores mandibulares, la cirugia guiada puede ser especialmente util para:

e Asegurar la distancia minima al canal mandibular.

e Optimizar la angulacién de los implantes para facilitar el disefio protésico.
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El software de planificacién permite:

e Disefiar una guia dentosoportada o mucoso—soportada (cuando el edentulismo es mas
extenso) que incluya sleeves para las fresas.

e DPrever la realizaciéon de osteotomias complementarias si se planifica regeneracion ésea o
modificaciones del reborde. (31-33,34-37)

En casos con reborde muy estrecho, la planificacion digital puede sugerir:
e Técnicas de expansion Osea.
e Colocacion angulada de implantes para aprovechar la anchura disponible.

e Combinacién con regeneraciéon guiada, con prevision del volumen de injerto requerido.
(4,8,11-16,21-24)

5.4.5. Flujo digital protésico: CAD/CAM para coronas posteriores

Una vez colocados los implantes y transcurrido el tiempo de osteointegracion, el flujo protésico
digital incluye:

e Escaneo intraoral con scanbodies especificos, que codifican la posicion tridimensional de
los implantes.

e Importacién de los modelos digitales al software CAD para disefiar las coronas o el puente.
e Seleccidn de material en funcidén de las demandas funcionales:
o Zirconia monolitica para alta resistencia.

o Estructura de zirconia con recubrimiento ceramico en situaciones de mayor

demanda estética.

o Restauraciones de resina de alta resistencia para provisionales prolongados.
(23,24,25-30,29-33,38—40)

El software CAD permite controlar:
e Espesores minimos de material en las zonas de maxima carga.
e Geometria de las ctuspides para distribuir fuerzas de manera mas favorable.
e Diametro y ubicacién del canal del tornillo en prétesis atornilladas.

La fabricacion se realiza mediante fresado o impresion 3D (segin el material y el sistema

disponible), lo que reduce la variabilidad derivada del modelado manual de cera y colado.
5.4.6. Comparacion con un abordaje analégico en términos de resultados y eficiencia

Al comparar conceptualmente el abordaje convencional y el digital en este tipo de rehabilitacién
posterior, pueden destacarse varios puntos:

e Seguridad anatémica:

o FEluso de CBCT y guias reduce el riesgo de lesion del canal mandibular.
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o La planificacién tridimensional permite ajustar con precision la longitud del
implante. (11-13,25-28,34-37)

e Adecuacion biomecanica:

o El entorno CAD facilita el disefio de restauraciones con espesores adecuados y

geometrias optimizadas para fuerzas elevadas.

o Se reduce la probabilidad de sobrecargas puntuales por cispides mal orientadas o
contactos excéntricos no deseados. (23,24,29-33,38—40)

o Eficiencia del proceso:

o Al disminuir la necesidad de repetir impresiones o ajustar coronas manualmente, se

pueden reducir visitas y tiempos de sillon.

o Lacomunicacién con el laboratorio se agiliza al trabajar sobre archivos compartidos
y proyectos digitales. (25-30,31-33,34-37)

o Calidad percibida por el paciente:
o La precision en ajuste y oclusion contribuye a una funcién mas comoda.

o El paciente percibe un proceso mas estructurado y tecnolégicamente avanzado, lo

que puede incrementar la confianza en el tratamiento.
Sin embargo, como en el caso anterior, el éxito del flujo digital depende de:
e La calidad de la adquisicién de datos (CBCT, escaner).
e La correcta interpretacion de la informacion por parte del profesional.

e La capacidad del equipo para gestionar de forma adecuada el software y el hardware
implicados. (14,15,25-30,34—37,38—40)

5.5. Caso clinico 3: rehabilitacién de arcada completa sobre implantes con flujo digital
avanzado

5.5.1. Situacion clinica y contexto

Este caso tipo representa uno de los escenarios mas complejos y, al mismo tiempo, mas
caracteristicos de la implantologifa contemporanea: la rehabilitaciéon de una arcada completa (por

ejemplo, maxilar superior) en un paciente edéntulo o practicamente edéntulo.
El paciente nos llega con:

e Una pérdida dentaria generalizada a causa de periodontitis avanzada y/o caries muy

extensas.

e Rebordes muy reabsorbidos —moderados o severos— con bastante desigualdad entre

sectores anteriores y posteriores.

e Afos usando prétesis removible que, la verdad, nunca le terminé de encajar bien

funcionalmente.
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e Expectativas estéticas muy altas y el claro deseo de una solucion fija.

En el plano funcional y psicosocial, estamos ante alguien que:

e Le cuesta masticar determinados alimentos.

e Se siente inseguro al hablar o sonreir.

e Quiere una rehabilitacion fija completa vy, si es posible, en poquitas citas. (4,8,21-24,29—
33,38—40)

Por todo ello, los objetivos terapéuticos pasan por:

e Devolver funciéon masticatoria y estética de toda la arcada.

e Conseguir estabilidad a largo plazo tanto de los implantes como de la protesis.

e Reducir al minimo cirugfas mayores —injertos extensos, elevaciones sinusales bilaterales—

siempre que no se ponga en riesgo la seguridad biologica.

5.5.2. Abordaje convencional: flujo anal6égico para arcada completa

En un enfoque convencional, el procedimiento podtia estructurarse en varias fases:

1. Estudio clinico y radiografico basico

(@]

(@]

Exploracion intraoral y extraoral.

Radiografia ~ panoramica y, eventualmente, radiografias  periapicales

complementarias.

Montaje de modelos en articulador con registros de mordida.

2. Planificacién protésica y quirurgica en modelos

(@]

Encerado diagnéstico sobre modelos de yeso.

En una primera fase, se disefia la prétesis completa fija o hibrida tomando como

base la posicién propuesta para los implantes.

Acto seguido, se fabrican plantillas radiograficas y quirdrgicas apoyandose en los
modelos fisicos.

3. Cirugia de implantes

O

Se procede a la extraccion de restos radiculares en caso de que existan.

La colocacion de los implantes se guia tanto por referencias éseas como por
plantillas analdgicas.

En funcién de la estabilidad primaria lograda, se baraja la posibilidad de carga

inmediata con protesis provisional atornillada o bien se opta por carga diferida.
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4. Fase protésica

O

Se toman impresiones con cubetas especiales, empleando pilares de impresion y
registros intermaxilares.

Se confeccionan barras metalicas o estructuras coladas buscando un ajuste pasivo,

mediante procedimientos de prueba y soldadura.

Se encadenan pruebas sucesivas: estructura, dientes montados en cera y, finalmente,
la protesis definitiva. (4,8,21-24,29-33)

Es innegable que este enfoque ha venido permitiendo durante décadas rehabilitaciones exitosas;

sin embargo, arrastra limitaciones de peso:

O

De entrada, menor previsibilidad en la distribucion tridimensional de los implantes.

A mayores, dificultad real para integrar de manera precisa las exigencias estéticas,
fonéticas y funcionales ya en la planificacion quirdrgica.

Por si fuera poco, procesos protésicos largos, salpicados de visitas multiples para

ajustes y pruebas.

Y para rematar, mayor variabilidad a la hora de conseguir ajuste pasivo en
estructuras extensas. (4,8,21-24,29-33,38—40)

5.5.3. Flujo digital avanzado: diagnéstico integral y planificacion 3D

(@]

O

En este flujo digital avanzado para arcada completa, se combinan maltiples capas
de informacion:

1. CBCT de arcada completa

Permite evaluar altura y anchura ésea en cada regidén: premaxila, sectores

posteriores, crestas residuales.

Identifica la posicion de senos maxilares, fosas nasales, conducto nasopalatino y

demas estructuras.
Ayuda a decidir si se opta por:
Implantes convencionales acompafiados de injertos.

Configuraciones anguladas all-on-4 o variantes. (11-13, 25-28, 34-37, 41-44)

2. Escaner intraoral o escaneo de modelos

O

O

- Si el paciente conserva algunos dientes, se escanean directamente..

Si es completamente edéntulo, se pueden escanear protesis provisionales bien
adaptadas o registros funcionales digitalizados.
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o Se registran también fotografias y, en algunos casos, escaneo facial 3D para integrar
contextos estéticos faciales. (15,16,23,24,29-33,38—40)

5. Prétesis inicial de referencia (protesis diagndstica)
o Se disefa o ajusta una protesis completa (o protesis inmediata) que defina:
1. Posicién de incisales, plano oclusal, soporte labial.
2. Dimension vertical y relacion céntrica.
o Esta protesis diagnostica puede:
1. Escanearse y fusionarse con el CBCT.

2. O bien usarse como guia radiografica durante el CBCT para captar la
relacion entre la futura protesis y el hueso. (23,24,29-33,38—40)

6. Fusion de datos y encerado virtual de arcada completa

o Los archivos STL (de la prétesis diagnostica y/o de los rebordes escaneados) se
fusionan con el CBCT.

o Se realiza un encerado virtual de los dientes de toda la arcada, ajustando anatomia,

proporciones y relaciéon con el rostro.

o Hste encerado virtual sirve de “punto de partida” para distribuir implantes de
manera protésicamente guiada. (14,15,25-28,34-37)

5.5.4. Distribucion de implantes y cirugia guiada en arcada completa

Con el modelo integrado se procede a la planificacién tridimensional de la distribucion de

implantes:
e Se determinan el nimero y la posicion de los implantes en funcion de:
o Calidad y cantidad de hueso disponible.
o Requerimientos estéticos (posicion de emergencia de los pilares).
o Necesidad o no de cantiléver distal. (4,8,11-16,21-24,34-37,41-44)
Algunas configuraciones tipicas tedricas incluyen:

e Cuatro implantes (dos anteriores axiales v dos postetiores angulados), con protesis fija tipo
y gu > J

puente completo.

e Seis implantes distribuidos entre sectores anterior y posterior, cuando el volumen éseo lo

permite y se desea minimizar cantiléver.
El software permite:
e Visualizar simultaneamente los implantes virtuales y la arcada protésica.

e Ajustar angulaciones para optimizar la emergencia de los tornillos (en protesis atornilladas)

o la posicién de los pilares.
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e Analizar la relacién con estructuras anatomicas de riesgo (senos maxilares, fosas nasales,
canal nasopalatino). (11-13,25-28,34—-37,41—44)

Una vez definida la planificacion, se disefia una guia quirirgica de arcada completa, que puede ser:
e Dentosoportada (si quedan dientes remanentes que se extraeran en un segundo tiempo).
e Mucoso—soportada, con disefio englobando rebordes residuales y zonas de apoyo.
e Osteosoportada en determinados protocolos, aunque esto requiere cirugias mas invasivas.
La cirugfa guiada en arcada completa favorece:
e La colocacion simultanea de varios implantes en posiciones predefinidas.

e La posibilidad de ajustar el disenio de la protesis provisional de carga inmediata sobre
posiciones previstas con precision. (31-33,34-37,41-44)

5.5.5. Protocolo de carga inmediata y protesis provisional digital

El flujo digital avanzado permite realizar protocolos de carga inmediata cuando se obtiene una

estabilidad primaria adecuada de los implantes y el caso esta bien seleccionado.
1. Prétesis provisional planificada

o A partir del encerado virtual y de la posicion de los implantes, se disefia una protesis
provisional completa atornillada.

o La protesis se fabrica por CAD/CAM (resina fresada o impresa) antes de la cirugia
o se deja lista para rapida produccion inmediatamente después. (23,24,25-30,29—
33,38-40)

2. Adaptacion intraoperatoria

o Tras colocar los implantes, se toma un registro de la posicion real (con scanbodies
o técnicas hibridas) para confirmar el ajuste.

o Se realizan pequefias modificaciones si el protocolo lo requiere, pero el objetivo es

que el provisional se adapte con minima intervenciéon manual.
3. Fase de cicatrizacion y remodelado de tejidos

o Durante varias semanas o meses, el provisional gufa la maduracién de tejidos
blandos y la funcién masticatoria.

o Pueden realizarse ajustes oclusales para equilibrar cargas y evitar sobrecargas

tempranas.
4, Protesis definitiva

o Cuando los tejidos estan estables, se realiza un nuevo escaneo intraoral con la

protesis provisional y scanbodies para:

» Capturar el perfil de emergencia logrado.
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* Disefiar la protesis definitiva (por ejemplo, una estructura de zirconia o
titanio con recubrimiento). (23,24,29-33,38—40)

El resultado es una secuencia en la que el flujo digital sincroniza la cirugfa, la carga inmediata y el

disefio protésico, reduciendo tiempos y visitas.
5.5.6. Comparacién con abordaje convencional y retos del flujo digital
En rehabilitaciones de arcada completa, la comparacién tedrica entre abordajes arroja:
e Ventajas del flujo digital avanzado
o Mayor coordinacién entre plan protésico y distribucion de implantes.
o Posibilidad de carga inmediata basada en planificacion precisa.
o Reduccién de pruebas protésicas intermedias gracias a CAD/CAM.

o Mejor documentacién del caso, con proyectos digitales reutilizables o revisables.
(11-16,23,24,25-30,34-37,38—40,41-44)

e Desafios especificos

o La fusién de datos en pacientes edéntulos es mas compleja; se requiere experiencia

para alinear CBCT, rebordes y protesis diagnodsticas.

o La precision de gufas mucoso—soportadas puede verse afectada por la
compresibilidad de la mucosa; se necesitan disefios y protocolos de fijacion

cuidadosos.

o El coste y la complejidad de hardware y software son mayores que en casos

unitarios o parciales.

o La curva de aprendizaje es significativa, tanto para el equipo clinico como para el
laboratorio. (25-30,31-33,34-37,38—40)

En sintesis, el flujo digital avanzado para arcada completa potencia la previsibilidad y la capacidad
de ofrecer carga inmediata fija, pero exige un nivel alto de organizacién, recursos y formacion, lo
que hace que su implementacion deba planificarse de forma gradual y estratégica en cada entorno

clinico.
5.6. Sintesis comparativa sistematica entre técnicas convencionales y digitales

Tras la exposicion de los casos tipo (unitario anterior, parcial posterior y arcada completa), resulta
util plantear una sintesis comparativa mas sistematica entre abordajes convencionales y digitales,

no so6lo caso a caso, sino a través de las grandes fases del proceso implantolégico.
5.6.1. Marco de comparacion

Para analizar de manera estructurada las diferencias entre técnicas convencionales y digitales, se

proponen los siguientes ejes de comparacion:

1. Diagnéstico y planificacion
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2. Ejecucién quirargica
3. Fase protésica
4. Mantenimiento y seguimiento
5. Experiencia del paciente y eficiencia organizativa
6. Formacién y dependencias tecnologicas
En cada eje, se comparan los dos enfoques desde el punto de vista de:
e Precision y control.
e Complejidad y recursos requeridos.

e Potencial de error y mecanismos de control de calidad. (4,8,11-16,21-24,25-30,34-37,38—
40)

5.6.2. Diagndstico y planificacion
Enfoque convencional
e Se basa en:
o Radiograffa panoramica y periapical.
o Modelos de yeso y encerado manual.
o Valoracion clinica subjetiva de la anatomia y del espacio protésico.

e Las decisiones se apoyan fuertemente en la experiencia del clinico y en la interpretacién de

imagenes 2D.
Enfoque digital

e Integra:
o CBCT para volumetria 6sea y estructuras anatémicas.
o Hscaner intraoral y modelos STL de precision.
o Encerado virtual y simulacién protésicamente guiada.

e Permite:
o Visualizar el caso de forma tridimensional.

o Probar virtualmente diferentes planes (numero y posiciéon de implantes) antes de
intervenir.

o Incorporar herramientas de analisis (densidad 6sea relativa, distancia a estructuras
criticas). (11-16,23,24,25-30,34-37)
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Comparacion tedrica

e La planificacién digital proporciona un mapa detallado del caso, reduciendo incertidumbre

y facilitando decisiones justificadas.

e FElenfoque convencional puede ser eficaz en manos muy entrenadas, pero depende en gran
medida de la intuicién y del “ojo clinico”, lo que dificulta la estandarizaciéon y la

transferencia de conocimiento.
5.6.3. Ejecucion quirargica
Enfoque convencional

o Cirugfa basada en referencias anatémicas palpables, medidas obtenidas en radiografias 2D

y experiencia del cirujano.
e Uso ocasional de gufas simples elaboradas en modelos fisicos, con precision limitada.
e Adaptacién intraoperatoria frecuente del plan segin hallazgos clinicos.
Enfoque digital
o Cirugfa guiada estatica:

o Uso de guias quirirgicas dentosoportadas o mucoso—soportadas basadas en

planificacion 3D.
o Posibilidad de técnicas minimamente invasivas (sin colgajo en casos seleccionados).
e Navegacion dinamica y robética (donde esté disponible):

o Retroalimentacién en tiempo real sobre posicion de fresas e implantes respecto al

plan.

o Mayor control en casos anatomicamente complejos. (11-16,17-20,31-33,34—
37,41-44)

Comparacion tedrica
o FEl flujo quirargico digital tiende a:
o Reducir la variabilidad en la posicion real de los implantes.
o Disminuir el ttempo quirdrgico en ciertos escenarios.

o Facilitar la ejecuciéon de protocolos de carga inmediata basados en posiciones

previstas.
e Sin embargo, requiere:
o Una preparacion previa mas intensa.

o Mayor dependencia de la calidad de los datos diagndsticos y de la fabricacion de

guias.
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5.6.4. Fase protésica
Enfoque convencional

o Impresiones fisicas con materiales elasticos y cubetas individuales.

e Modelos de yeso y articuladores mecanicos.

e Disefio protésico manual (encerado, colado, estratificacién ceramica).
Enfoque digital

e Toma de registros mediante escaner intraoral y/o escaner de modelos.

e Uso de scanbodies para registrar la posicion de implantes.

e Disefio CAD de coronas, puentes y estructuras completas.

e Fabricacién por fresado o impresion 3D. (23,24,25-30,29-33,38—40)
Comparacion tedrica

e Fl flujo protésico digital:

o Reduce la dependencia de impresiones fisicas y yesos (evitando distorsiones y
fracturas de modelos).

o Permite reproducibilidad y facil modificacién de disefios.

o Facilita la consecucion de espesores de material adecuados y morfologias oclusales
optimizadas.

e FEl enfoque analégico puede ser muy preciso en manos expertas, pero tiene:
o Mayor variabilidad entre diferentes técnicos.
o Mayor consumo de tiempo y riesgo de rehacimientos.
5.6.5. Mantenimiento, seguimiento y documentacion
Enfoque convencional

e Documentacién basada en historias clinicas fisicas, radiograffas impresas y modelos

almacenados.
e Limitaciones para comparar volumétricamente cambios 6seos o de tejidos blandos.
Enfoque digital
e Historias clinicas electrénicas con integracion de imagenes y modelos 3D.
e Posibilidad de realizar escaneos de control y comparar en el tiempo la volumetria de tejidos.

e Facilidad para compartir informaciéon con otros profesionales o para fines docentes e
investigativos, siempre que se respeten la confidencialidad y la proteccién de datos. (21—
24,25-30,38—40)
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Comparacion tedrica

e FEl entorno digital crea un historial tridimensional del paciente, que enriquece las

posibilidades de seguimiento y analisis.

e Sin embargo, introduce desafios de ciberseguridad, gestion de datos y requerimientos de

almacenamiento que deben abordarse con politicas especificas.
5.6.6. Experiencia del paciente y eficiencia organizativa
Experiencia del paciente
e El enfoque digital suele percibirse como:
o Mas cémodo (menos impresiones fisicas, menos citas de prueba).
o Mas moderno y tecnolégicamente avanzado, lo que puede aumentar la confianza.

e Ia capacidad de mostrar al paciente simulaciones y disefios virtuales mejora la
comunicacion y la toma de decisiones compartidas. (23,24,29-33,38—40)

Eficiencia organizativa
e El flujo digital puede:

o Reducir tiempos globales de tratamiento, especialmente en rehabilitaciones
complejas.
Optimizar la coordinacién clinica—laboratorio.

o Facilitar la estandarizacion de procedimientos y la formacién interna del equipo.

e No obstante, requiere:

o Inversion inicial significativa.
o Reorganizacién de procesos y roles.
o Hstrategias de amortizaciéon y analisis de costo-efectividad. (25-30,31-33,34—
37,38-40)
5.6.7. Formacion, cultura profesional y dependencia tecnolégica

El paso de un modelo convencional a uno digital implica también cambios en la cultura profesional:

e FEl clinico pasa de ser un “artesano analdgico” a un gestor de informacion digital y de

decisiones basadas en datos.

e El laboratorio se transforma en un entorno CAD/CAM, con técnicos que trabajan con

software y maquinas de fabricacion.

e El equipo clinico debe desarrollar competencias digitales para interpretar planificaciones y
manejar herramientas avanzadas. (4,8,11-16,25-30,34-37,38—40)

Al mismo tiempo, aumenta la dependencia tecnolégica:

e Fallos de software, hardware o conectividad pueden afectar mas directamente el flujo de

trabajo.
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e Se requiere un plan de contingencia que permita continuar atendi endo pacientes (aunque
sea de manera parcial) ante incidencias técnicas.

5.7. Innovaciones emergentes: IA clinica, impresiéon 3D avanzada y nuevos materiales

La implantologia digital esta entrando en una fase en la que ya no se limita a trasladar procesos
analégicos a un entorno virtual, sino que genera capacidades nuevas que no existian en la era
convencional. Entre las innovaciones mas relevantes se encuentran la inteligencia artificial aplicada
en clinica, la impresién 3D avanzada y la incorporaciéon de nuevos materiales disefiados
especificamente para integrarse en flujos digitales. (17-20,21-24,25-30,38—40,41—44)

5.7.1. Inteligencia artificial en el diagnéstico y la planificacién

La inteligencia artificial (IA), en sus variantes de machine learning y deep learning, permite que los

softwares implantologicos:
e Reconozcan patrones complejos en imagenes CBCT y radiografias 2D.
e Segmenten automaticamente estructuras anatémicas relevantes.

e Propongan configuraciones iniciales de implantes o tratamientos de forma semiautomatica.
(17-20,38-40,41-44)

Entre las aplicaciones tedricas mas destacadas se encuentran:
1. Segmentacion automatica de estructuras criticas

o El software identifica el canal mandibular, los senos maxilares, la fosa nasal y otras

estructuras de riesgo sin intervencion manual.

o Esto reduce el tiempo dedicado a tareas repetitivas y minimiza la probabilidad de

omitir detalles relevantes, especialmente en casos complejos.
2. Deteccion de patrones patolégicos

o Algoritmos entrenados con grandes bases de datos pueden sugerir la presencia de
lesiones seas, alteraciones sinusales o signos compatibles con patologia periapical

o periodontal.

o En un contexto implantolégico, estos sistemas pueden ayudar a detectar factores
que desaconsejen un determinado plan quirdrgico.

3. Propuestas preliminares de planificaciéon implantolégica

o A partir de la anatomia y del encerado virtual, la IA puede sugerir posiciones

tentativas de implantes, longitudes y didmetros basados en casos previos similares.

o El clinico conserva el control de la decision, pero se beneficia de una “segunda
opinién” basada en datos. (17-20,38—40,41-44)

Estas aplicaciones no sustituyen el criterio profesional, pero contribuyen a una planificacién mas
eficiente y sistematica, especialmente en entornos con alto volumen de casos.

116



5.7.2. IA en prondstico, soporte a la decisiéon y personalizacion

Mas alla de la planificacién anatémica, la IA tiene potencial para participar en modelos pronésticos

y sistemas de apoyo a la decisién:
e Modelos de riesgo individualizado

o Integrando wvariables clinicas (calidad Osea estimada, habitos del paciente,
comorbilidades sistémicas) y datos de resultados a largo plazo, la IA puede estimar
la probabilidad de supervivencia de los implantes o el riesgo de complicaciones

protésicas.
e Sistemas de recomendacion clinica
o Ante un conjunto de datos, el programa puede sugerir:
* Numero minimo de implantes para una rehabilitaciéon completa.

» Preferencia por determinados protocolos (carga inmediata vs diferida,
regeneracion simultanea vs diferida).

* Ajustes en diseflo protésico (materiales, tipo de conexion, disefio de

pilares).
e Optimizacion de agendas y flujos de trabajo

o Herramientas de IA integradas en la gestion clinica pueden predecir duracién de
citas, probabilidad de reprogramaciones y necesidades de seguimiento, ayudando a
organizar mejor la atencion. (21-24,25-30,38—40)

Tedricamente, estos sistemas abrirfan paso a una implantologfa altamente personalizada, en la que
cada paciente recibe un plan adaptado no sélo a su anatomia, sino también a su perfil de riesgo

biolégico y conductual.
5.7.3. Impresion 3D avanzada y fabricacion aditiva

La impresiéon 3D ha pasado de ser un recurso experimental a convertirse en un pilar de la
implantologfa digital. I.a fabricacién aditiva permite producir:

e Modelos anatémicos de alta precision.

e Guias quirargicas.

e Térulas y provisionales.

e En algunos contextos, estructuras definitivas. (25-30,31-33,38—40)
Las innovaciones mas relevantes incluyen:

1. Tecnologias de impresion de alta resoluciéon

o Procesos como la estereolitografia (SLA) o la impresiéon por luz estructurada

permiten capas muy finas y detalles precisos.
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o Esto resulta critico para guias quirargicas y modelos donde la exactitud dimensional
es esencial.

2. Impresion multimaterial y gradiente de propiedades

o Se exploran sistemas capaces de combinar materiales de diferentes durezas o

elasticidades en una sola pieza, lo que abre posibilidades para:
= Férulas con zonas rigidas y zonas mas flexibles.
»  Protesis provisionales con zonas reforzadas y otras de mayor confort.
3. Impresion directa de estructuras metalicas

o Tecnologias como la fusiéon selectiva por laser (SLM) permiten imprimir

directamente estructuras de titanio o aleaciones de cromo—cobalto.

o En implantologfa, esto se traduce en barras, estructuras de puentes completos y
posiblemente implantes personalizados. (25-30,31-33,38—40)

4. Impresion bioinspirada y bioprinting (perspectiva teorica)

o A medio y largo plazo, se exploran conceptos de bioprinting de tejidos o andamios

que favorezcan la regeneracion 6sea y de tejidos blandos.

o Aunque la aplicacion clinica directa en implantologfa atn es limitada, el potencial
de combinar andamios impresos con células y factores de crecimiento es un campo
de investigacién emergente.

5.7.4. Nuevos materiales para proétesis e implantes en el contexto digital

La digitalizacién también ha impulsado la aparicion de materiales especialmente disefiados para ser
trabajados mediante CAD/CAM:

1. Zirconia de alta translucidez
o Combina resistencia mecanica y propiedades estéticas mejoradas.

o Permite coronas y puentes altamente estéticos sin necesidad de recubrimientos

ceramicos extensos, reduciendo el riesgo de descamacion.
2. Ceramicas hibridas y resinas reforzadas

o  Materiales hibridos que combinan matriz polimérica y carga ceramica, ofreciendo:
= Mejor absorcion de impactos.
* Posibilidad de fresado rapido.
* Reparabilidad intraoral relativamente sencilla.

3. Polimeros de alto rendimiento (PEEK, PEKK)

o Plasticos de alto médulo, biocompatibles, que pueden utilizarse como estructuras

ligeras y con cierto grado de elasticidad.
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o Se exploran como alternativas para barras de sobredentaduras o estructuras de
puentes en situaciones seleccionadas.

4. Implantes de zirconia y superficies modificadas

o Desde una perspectiva biologica, se estudian implantes de zirconia como alternativa
estética y potencialmente bioinertemente mas favorable en pacientes con demandas

especiales.

o Al mismo tiempo, se desarrollan superficies de titanio micro/nanoestructuradas
para optimizar la osteointegracion. (4,8,11-16,21-24,38—40)

Estos materiales no s6lo amplian las opciones terapéuticas, sino que dialogan de forma natural con
el entorno digital, al estar disefiados desde el principio para ser fresados o impresos, mejorando la

precision y reproducibilidad de las restauraciones.
5.8. Perspectivas futuras en implantologia digital

Las innovaciones descritas apuntan hacia una implantologia en la que la informacién, mas que el
material o el dispositivo aislado, sera el recurso central. El horizonte tedrico de la implantologfa
digital incorpora conceptos como gemelos digitales, salud conectada, automatizacion avanzada, asi
como reflexiones sobre ética y equidad. (17-20,21-24,38—40,41-44)

5.8.1. Personalizacién extrema y gemelos digitales

El concepto de gemelo digital implica tener un modelo virtual dinimico del paciente que:
e Incluya anatomia 6sea, estructuras dentarias y tejidos blandos.
e Integre la protesis, los implantes y la oclusion.
e Se actualice con cada nuevo escaneo o radiografia.

En una visiéon futura:

e FEl gemelo digital podria simular como se comportara la rehabilitacién bajo diferentes

condiciones de carga, cambios de habitos o envejecimiento.

e Podria utilizarse para explorar distintas alternativas de tratamiento antes de intervenir,
reduciendo la incertidumbre.

e Permitirfa hacer un seguimiento a largo plazo comparando el comportamiento real con el

comportamiento simulado, ajustando el plan cuando sea necesario. (38—40,41-44)

Esta aproximaciéon convertirfa al tratamiento implantolégico en un proceso altamente
individualizado y dindmico, en el que las decisiones se revisan sobre la base de datos y modelos

Vivos.
5.8.2. Integracion con la salud conectada y la odontologia 4.0

En el marco mas amplio de la “salud conectada” y de la llamada “Odontologfa 4.0”, la implantologfa
se conectara con:
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e Dispositivos portatiles (wearables)

o Sensores que detecten bruxismo, fuerzas masticatorias excesivas o patrones de
suefio que influyan en la carga sobre los implantes.

e Aplicaciones moviles del paciente
o Registro de habitos de higiene, tabaquismo o dieta.
o Recordatorios de mantenimiento y seguimiento.

e Plataformas de teleodontologia

o Control remoto de determinadas fases, revisando fotografias, videos o escaneos
simplificados enviados por el paciente.

Teéricamente, la informacién de estos sistemas podria integrarse en el gemelo digital y en los
modelos de IA para:

e Ajustar recomendaciones de mantenimiento.
e Identificar precozmente comportamientos que aumenten el riesgo de complicaciones.

e Personalizar la frecuencia de controles y el tipo de intervenciones preventivas. (21-24,38—
40)

5.8.3. Automatizacion, robética y colaboracién humano—maquina
La implantologfa digital tendera a un escenario en el que:

e La robotica colaborativa asista al cirujano en procedimientos que requieran alta precision
geométrica.

e Los robots dentales puedan realizar fases concretas de fresado 6seo dentro de limites
establecidos por la planificacion.

e La automatizacién en laboratorio haga que gran parte de la fabricacién protésica sea
estandarizada, con intervencién humana centrada en la supervision y el acabado. (17—
20,25-30,31-33,38-40,41-44)

Sin embargo, incluso en este contexto avanzado, el rol del implantélogo seguira siendo esencial en:

e Lainterpretacion global del caso.
e La gestién de imprevistos y complicaciones.
e La comunicacién con el paciente y la toma de decisiones éticas.

La colaboraciéon humana—maquina se perfila, asi como la relacion central de la implantologia del
futuro.

5.8.4. Sostenibilidad y huella ecolégica de la implantologia digital
La expansion de tecnologias digitales plantea preguntas sobre su impacto ambiental:

e Consumo energético de servidores, hardware de alto rendimiento y equipos de fabricacion.
e Uso de materiales plasticos y resinas en impresion 3D.
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e Desecho de componentes electronicos y obsolescencia programada.

En un enfoque orientado a la sostenibilidad, serd necesario:

e Optimizar la vida util de equipos y software.

e Promover materiales reciclables o de menor impacto ambiental.

e Considerar la huella ecoldgica global de los flujos digitales frente a los analdgicos. (21—
24,25-30,38—40)

La implantologfa digital del futuro debera equilibrar innovacioén, calidad clinica y responsabilidad

ambiental, integrando indicadores ecoldgicos en la evaluacion global de las tecnologias.
5.8.5. Etica, equidad y brecha digital
Finalmente, todo avance tecnoldgico trae consigo retos éticos:

e Equidad en el acceso

o Existe el riesgo de que la implantologia digital quede reservada a grandes centros
urbanos o a pacientes con alto poder adquisitivo.

o La brecha digital puede traducirse en brecha en salud, perpetuando desigualdades.
e Transparencia en el uso de IA y datos

o Es esencial explicar al paciente coémo se utilizan sus datos y qué papel tiene la IA
en las decisiones.

o La responsabilidad dltima debe seguir recayendo en el profesional.
e Proteccion de datos y anonimizacién para investigacion

o La recoleccion de grandes volumenes de informacién clinica para IA y big data
obliga a establecer protocolos robustos de anonimizacién y seguridad. (21-24,38—
40,41-44)

La implantologia digital del futuro no puede comprenderse sélo como un avance técnico; es
también un proyecto social que debe cuidar la justicia distributiva, la autonomia del paciente y la
proteccion de la intimidad.

5.9. Recomendaciones para la practica clinica y lineas de investigacion futura

A partir del analisis de casos, comparaciones y tendencias emergentes, pueden derivarse una serie
de recomendaciones practicas para el implantélogo y de lineas prioritarias de investigacion en el
ambito de la implantologia digital.

5.9.1. Estrategias para la adopcion progresiva en la practica clinica

No todas las clinicas pueden —ni necesitan— adoptar de golpe todo el arsenal tecnolégico
disponible. Es recomendable plantear una estrategia escalonada:

1. Primera fase: diagndstico digital basico
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o Incorporar CBCT (propio o mediante colaboracion con centros radiolégicos) para

casos implantologicos.

o Empezar a trabajar con escaneos intraorales o, al menos, con modelos digitalizados
a partir de impresiones fisicas.

o Formar al equipo en lectura de CBCT y manejo de modelos 3D. (4,8,11-16,21—
24,25-30)

2. Segunda fase: planificaciéon 3D y guias quirurgicas en casos seleccionados

o Introducir software de planificacion para casos unitarios y parciales de moderada
complejidad.

o Colaborar con laboratorios o centros especializados para fabricar guias quirargicas
segun la planificacion.

o Evaluar sistematicamente la correlacion entre plan y resultado quirargico. (11—
16,25-30,31-33,34-37)

3. Tercera fase: integracion protésica digital (CAD/CAM)
o Incorporar flujos de disefio CAD para coronas y puentes sobre implantes.

o Externalizar inicialmente el fresado o impresién 3D sino se dispone de maquinaria
propia.

o Hstandarizar protocolos de escaneo con scanbodies y comunicacion digital con el
laboratorio. (23,24,25-30,29-33,38—40)

4. Cuarta fase: casos complejos y flujos avanzados

o Abordar rehabilitaciones de arcada completa con planificacién digital integral vy,
cuando sea factible, carga inmediata.

o Explorar navegaciéon dindmica o robdtica en centros que cuenten con estos

recursos.

o Introducir gradualmente herramientas de IA, siempre desde una perspectiva de
apoyo al criterio clinico. (17-20,25-30,34-37,38—40,41-44)

Esta adopcion progresiva reduce la resistencia al cambio, permite amortizar inversiones y favorece
una curva de aprendizaje controlada.

5.9.2. Recomendaciones para la formaciéon continua de implantélogos y equipos
La formacion en implantologia digital debe ser:
e Estructurada y continua, no limitada a cursos aislados.

e Interdisciplinaria, integrando cirujanos, rehabilitadores, técnicos de laboratorio e incluso
ingenieros o especialistas en informatica médica. (4,8,11-16,23,24,29-33,38-40)

Se recomienda:
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e Participar en programas de posgrado o masteres que incluyan moédulos especificos de flujo
digital, cirugfa guiada y CAD/CAM.

e Asistir a talleres practicos donde se aborden casos reales y se trabaje con distintos softwares

y sistemas.

e Fomentar en las clinicas espacios de formacion interna periddica, donde se revisen casos,

se compartan experiencias y se actualicen protocolos.
Ademas, es importante que la formacién no se limite a la operatividad técnica, sino que incluya:
e Aspectos de gestion de datos, ciberseguridad y proteccion de la informacion.

e Elementos de ética aplicada, especialmente en el uso de IA y en la comunicacién con el

paciente.
5.9.3. Lineas prioritarias de investigacion en implantologia digital
Desde una perspectiva académica, se identifican varias lineas de investigacion prioritaria:
1. Ensayos clinicos comparativos
o Estudios que comparen flujos convencionales y digitales en términos de:

* Precision de la posicion de implantes.

= Supervivencia y éxito a medio y largo plazo.

= Complicaciones protésicas y bioldgicas.

= Satisfaccion del paciente y calidad de vida. (4,8,21-24,29-33,38—40)
2. Evaluaciéon de coste—efectividad

o Analisis econémicos que consideren:

* Costes de inversion y mantenimiento de equipos.
* Reduccién de tiempo clinico y de rehacimientos.
= Valor afiadido percibido por el paciente.

3. Validacion y transparencia de la IA clinica

o Investigaciéon sobre la fiabilidad de algoritmos de segmentacion, diagnostico y

planificacién automatica.

o Estudios que evalien el impacto de la IA en la toma de decisiones clinicas y en los
resultados. (17-20,38—40,41-44)

4. Desarrollo de gemelos digitales y modelos biomecanicos personalizados

o Creacién de modelos que simulen la respuesta 6sea y protésica bajo diferentes

cargas y condiciones.

o Integracion de datos de seguimiento en tiempo real para ajustar los modelos. (38—
40,41-44)
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5. Nuevos materiales y procesos de fabricacion

o Evaluaciéon de la resistencia, biocompatibilidad y comportamiento clinico de

materiales disefiados para CAD/CAM e impresion 3D.

o Estudio de superficies de implantes y andamios impresos orientados a la

regeneracion 6sea guiada. (4,8,11-16,21-24,25-30,38—40)
6. Impacto psicosocial y comunicativo de la implantologia digital

o Investigacion sobre cémo las simulaciones digitales, las herramientas de
visualizacion y la teleodontologia influyen en la percepcion del tratamiento y en la

adherencia al mantenimiento.
5.9.4. Cierre conceptual: hacia una implantologia guiada por datos y centrada en la persona

La implantologia digital se sitda en la interseccion de biologia, ingenierfa y ciencia de datos. Los
casos clinicos analizados y las tendencias emergentes muestran que las herramientas digitales

permiten:

e Planificaciones mads precisas y justificadas.

o Cirugfas mas controladas y previsibles.

e Rechabilitaciones protésicas mejor adaptadas a la anatomia y a la funcion.

e Procesos de seguimiento mas ricos en informaciéon. (4,8,11-16,21-24,25-30,34—37,38—
40,41-44)

Sin embargo, el nucleo de la implantologia sigue siendo el mismo:

e Comprension profunda de la biologfa y de la biomecanica.
e Respeto por la individualidad del paciente.

e Responsabilidad ética en la toma de decisiones.

Las tecnologias digitales no sustituyen estos pilares, sino que los potencian cuando se utilizan con
criterio, espiritu critico y orientacion a la calidad. El reto para los préximos afios sera integrar 1A,
impresion 3D, nuevos materiales y flujos digitales avanzados en una practica que siga siendo, ante
todo, una practica clinica centrada en la persona, donde la tecnologia actie como un instrumento

al servicio de mejores decisiones y mejores resultados para los pacientes.
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GLOSARIO TECNICO
DE IMPLANTOLOGIA (A-2)

A'A

Aditamento protésico: componente que conecta el implante con la prétesis dental.

Asepsia quirurgica: conjunto de técnicas destinadas a evitar contaminacién durante procedimientos
clinicos.

Anclaje intradseo: fijacion del implante dentro del hueso alveolar.

Ajuste oclusal: correccion de contactos dentales para equilibrar fuerzas masticatorias.

Alveolo dental: cavidad ésea donde se inserta la raiz del diente o un implante.

B

Biocompatibilidad: capacidad de un material para integrarse con tejidos sin causar rechazo.
Biofilm oral: comunidad bacteriana adherida a superficies dentales o implantarias.
Biomecdnica implantaria: estudio de fuerzas y tensiones que actuan sobre implantes dentales.
Biomaterial: sustancia disefiada para interactuar con sistemas bioldgicos en tratamientos médicos.
Bruxismo: hdbito parafuncional de apretar o rechinar los dientes que puede afectar implantes.
C

CAD/CAM dental: tecnologia digital para disefiar y fabricar prétesis dentales.

Carga inmediata: colocacién de prétesis funcional sobre implantes poco después de la cirugia.
Corona implantosoportada: restauracion protésica fijada sobre un implante dental.

Cirugia guiada: procedimiento implantolégico planificado digitalmente mediante férulas quiridrgicas.
CBCT: tomografia computarizada de haz cénico utilizada en diagndstico tridimensional.

D

Densidad ésea: grado de compactacion del tejido éseo en una regién determinada.

Diagnéstico implantolégico: evaluacion clinica y radiolégica previa a la colocacién de implantes.
Disefio implantario: caracteristicas estructurales del implante dental.

Desbridamiento: eliminacién de tejido infectado o contaminado en cirugia.

DICOM: formato digital estandar para imagenes médicas y odontolégicas.

E

Escaner intraoral: dispositivo digital que registra modelos tridimensionales de la cavidad oral.
Estabilidad primaria: fijacion mecdnica inicial del implante en el hueso.

Estabilidad secundaria: fijacion biolégica resultado de la osteointegracion.

Edentulismo: ausencia parcial o total de dientes.

Encia queratinizada: tejido gingival resistente que protege estructuras dentales o implantarias.

F

Férula quirdrgica: guia utilizada para posicionar implantes segun planificacién digital.
Fresado implantario: preparacién del lecho éseo mediante fresas especificas.

Fuerza axial: carga aplicada paralela al eje longitudinal del implante.

Fase inflamatoria: etapa inicial de respuesta biolégica tras la colocaciéon del implante.
Fase proliferativa: etapa de regeneracion tisular durante la osteointegracion.

G

Gingiva periimplantaria: tejido blando que rodea un implante dental.

Guia quirurgica digital: dispositivo disefiado mediante software para cirugia implantaria.
Grosor gingival: espesor del tejido blando alrededor de dientes o implantes.
Granulacion tisular: tejido nuevo formado durante la cicatrizacion.

Graft dseo: injerto utilizado para regeneracién del hueso alveolar.

H

Hueso alveolar: tejido 6seo que soporta dientes e implantes.

Hueso cortical: capa externa densa del hueso.

Hueso trabecular: tejido 6seo esponjoso interno.

Hemostasia: proceso fisiolégico que detiene el sangrado tras una intervencion.
Higiene oral: prdcticas destinadas a eliminar placa bacteriana.



|

Implante dental: dispositivo de titanio o biomaterial colocado en el hueso para reemplazar dientes perdidos.
Integracién ésea: proceso biolégico de unién entre implante y hueso.

Inteligencia artificial odontoldgica: aplicacién de algoritmos para diagndstico y planificacién clinica.

Injerto éseo: técnica de regeneracién para aumentar volumen de hueso.

Interfase implante-hueso: zona de contacto entre implante y tejido éseo.

J

Junta implante-pilar: conexién entre implante y componente protésico.
Justificacion radiolégica: criterio clinico para indicar estudios radiograficos.
Jeringa anestésica: instrumento utilizado para administracién de anestesia local.
Junta cénica Morse: tipo de conexion interna entre implante y pilar.

Juicio clinico: capacidad del profesional para tomar decisiones terapéuticas.

K

Kinesiologia mandibular: estudio del movimiento funcional de la mandibula.
Keratina gingival: proteina estructural presente en la mucosa oral.
Keratinizacién gingival: proceso de formacion de tejido gingival resistente.
Kinetics 6sea: comportamiento del hueso frente a cargas mecdnicas.
Kappa bacteriano: para@metro microbioldégico en estudios periodontales.

L

Ligamento periodontal: tejido conectivo que une el diente al hueso alveolar.
Lamina dura: capa radiogrdfica que rodea el alveolo dental.

Longitud implantaria: medida del implante desde cuello hasta dpice.

Ley de Wolff: principio que explica la adaptacion del hueso a las cargas.
Lamelar éseo: tipo de hueso organizado en capas estructurales.

M

Microgap: espacio microscépico entre implante y pilar protésico.

Mucositis periimplantaria: inflamacion reversible del tejido blando alrededor del implante.
Macrodisefio implantario: forma general del implante dental.
Microtexturizacion: tratamiento superficial que mejora osteointegracioén.
Morbilidad quirurgica: efectos secundarios o complicaciones de una cirugia.

N

Nanoestructura superficial: modificaciones microscépicas de la superficie implantaria.
Necrosis 6sea: muerte del tejido éseo por falta de irrigacion.

Navegacion quirurgica: tecnologia que guia al cirujano durante procedimientos.
Neovascularizacién: formaciéon de nuevos vasos sanguineos.

Ndédulo inflamatorio: reaccién tisular ante infeccién o trauma.

(o)

Osteointegracién: uniodn directa entre hueso vivo y superficie del implante.
Osteoblasto: célula responsable de formar tejido éseo.

Osteoclasto: célula que participa en la resorcion dsea.

Oclusién dental: relacién de contacto entre dientes superiores e inferiores.
Osteotomia: preparacion quirdrgica del hueso para colocar implantes.

P
Plataforma implantaria: superficie superior del implante donde se conecta el pilar.
Pilar protésico: componente que conecta implante con la corona.

Periimplantitis: inflamacién con pérdida ésea alrededor del implante.

Planificacién digital: proceso de disefio virtual de tratamiento implantolégico.
Prétesis implantosoportada: restauracion dental sostenida por implantes.

Quiréfano odontolégico: sala equipada para procedimientos quirdrgicos.
Queratina gingival: proteina protectora del tejido gingival.

Quiste odontogénico: lesion patolégica relacionada con tejidos dentales.
Quimiotaxis celular: movimiento celular dirigido por sefiales quimicas.

Quirurgia oral: especialidad que realiza procedimientos quirurgicos en cavidad oral.

R

Regeneracién ésea guiada: técnica para reconstruir hueso perdido.
Reabsorcion 6sea: pérdida progresiva del tejido éseo.

Restauracién protésica: reemplazo artificial de estructuras dentales.
Radiolucidez: drea oscura en radiografias que indica menor densidad dsea.
Remodelacién ésea: proceso continuo de formacion y resorcién del hueso.




S

Scanbody: dispositivo usado para registrar digitalmente la posicién del implante.
Superficie SLA: tratamiento implantario mediante arenado y grabado dcido.
Software implantolégico: programa digital para planificacién de implantes.
Sobrecarga oclusal: exceso de fuerzas sobre implantes o dientes.

Sellado mucoso: barrera biolégica de tejidos blandos alrededor del implante.

-
Titanio dental: material biomédico ampliamente usado en implantes dentales.
Tomografia CBCT: imagen tridimensional utilizada en implantologia.

Torque de insercion: fuerza aplicada al colocar un implante en el hueso.

Tejido periimplantario: conjunto de estructuras que rodean el implante.
Tratamiento implantolégico: proceso clinico de rehabilitacién con implantes.

U

Unién implante-pilar: conexién entre implante y componente protésico.
Ultrasonido periodontal: instrumento para eliminar cdlculo dental.

Unidad implantaria: conjunto de implante y componentes asociados.

Unién mucosa: contacto entre tejido gingival y superficie del implante.
Ubiquidad bacteriana: presencia generalizada de bacterias en cavidad oral.

\"

Volumen éseo: cantidad de hueso disponible para implantes.

Vascularizacién gingival: red sanguinea que nutre tejidos periimplantarios.
Vector de fuerza: direccién en que actia una carga sobre el implante.
Validacién protésica: verificacién clinica del ajuste de la prétesis.

Visualizacién tridimensional: representacién digital de estructuras anatémicas.

w

Wolff, ley de: principio que describe adaptacion del hueso a cargas mecdnicas.
Workflow digital: flujo de trabajo digital en implantologia.

Wear protésico: desgaste de materiales restauradores.

Web gingival: borde del tejido gingival alrededor de dientes.

Wedge 6seo: técnica quirurgica para remodelar hueso.

X

Xerostomia: disminucioén del flujo salival.

X-ray dental: radiografia utilizada para diagnéstico odontoldgico.
Xenoinjerto: injerto éseo proveniente de otra especie.

Xilocaina: anestésico local usado en odontologia.

Xantoma oral: lesiéon benigna asociada a depésitos lipidicos.

Y

Yugo protésico: estructura que conecta varios implantes en una prétesis.
Y-implante: disefio implantario con ramificaciones para soporte adicional.

Yield strength: resistencia de un material antes de deformarse permanentemente.
Y-conector protésico: componente utilizado en restauraciones multiples.
Y-anclaje: sistema de fijacion utilizado en algunos implantes experimentales.

z

Zirconia dental: cerdmica de alta resistencia utilizada en prétesis implantarias.

Zona estética: regién anterior de la boca con alta demanda estética.

Zécalo alveolar: cavidad ésea que contiene el diente o implante.

Zeta potencial bacteriano: propiedad eléctrica de superficies que influye en adhesién bacteriana.
Zygomatic implants: implantes largos anclados en el hueso cigomadtico.
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