Situacion actual de la cirugia guiada
en implantologia y presentacion

de un nuevo concepto: Guiado
mediante Driver (Driver-Guided)




Dr. Eduardo Anitua
DDS, MD, PhD

Feeneno 2024 (w289 | Maxillaris

Practica privada en implantologia oral, Eduardo Anitua Institute, Vitoria.
Investigador clinico, Eduardo Anitua Foundation, Vitoria.

University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology -
UIRMI (UPV/EHU-Fundacion Eduardo Anitua), Vitoria,

Dra. Beatriz Anitua DDS

Master en Odontologia restauradora basada en nuevas tecnologias UCM.
Master en Protesis y Rehabilitacion oral (SCOE).
Practica privada en Clinica Dental Anitua.

Asier Eguia DDS, PhD

University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology -
UIRMI (UPV/EHU-Fundacion Eduardo Anitua), Vitoria.
Profesor Asociado UPV/EHU.

Evolucion histdrica de la cirugia guiada

El nacimiento de lo que hoy en dia denominamos “cirugia guia-
da” (Computer Aided Surgery, CAS) en implantologia oral pue-
de situarse a finales de la década de los afios 90" Aunque los
primeros intentos de utilizar la tecnologia informatica para
guiar procedimientos quirdrgicos en implantologia oral datan
de finales de los afios 80%, fue una década més tarde cuando se
produjo un avance significativo en la integracion de la informa-
tica en la planificacién y en la fabricacion de las guias quirdrgi-
cas®>. En sus origenes, la cirugia guiada fue una evolucién de
los primeros protocolos “protésicamente orientados’, en los
que se usaba una guia que incorporaba elementos radio-opa-
cos y podia hacer las veces de guia radioldgica y también de
orientacién para determinar el punto de entrada de la fresa ini-
cial durante el fresado'. La incorporacion de camisas metali-
cas fue una innovacién que permitia, adicionalmente, contro-
lar la inclinacion de las fresas'.

El desarrollo y creciente implementacién de softwares de dise-
Ao asistido por ordenador (Computer Aided Design, CAD) es-
pecificos para la implantologia oral, de las impresoras y fresa-
doras en clinica (chairside) y de los escaneres intraorales ha
impulsado posteriormente un rapido crecimiento de la cirugia

guiada en las clinicas dentales®®. El refinamiento de estas tec-
nologias permite en la actualidad la generacion de guias qui-
rdrgicas personalizadas a partir de archivos digitales, de una
forma cada vez més sencilla. La combinacién de la informacién
de un escaneado de superficie en formato STL (u otros) y un
encerado con la informacién volumétrica obtenida mediate
una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en forma-
to DICOM es el punto de partida habitual para planificar el tra-
tamiento y disefar una guia quirdrgica®'°. La combinacion de
la informacién tridimensional de la anatomia oral con la capa-
cidad de disefar y simular procedimientos quirirgicos en en-
tornos virtuales ha marcado sin duda un hito en la evolucion
de la cirugia guiada en implantologia. Pero sin duda otro punto
clave lo ha constituido el desarrollo de nuevas tecnologias de
fabricacion (Computer Aided Manufacturing, CAM) aplicadas
al campo de la Odontologia y su incorporacion en las propias
clinicas. Las mejoras en fabricacion aditiva, entre otras tecnolo-
gias, ha permitido optimizar la produccién de diferentes ele-
mentos protésicos y también de las guias quirdrgicas''. El cre-
ciente abanico de materiales disponibles y una mejor
comprension de su biomecanica esta permitiendo mejorar el
disefio de las guias, haciéndolas mas resistentes, con un mejor
ajuste y reduciendo los costes de produccion'™.
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Tipos de protocolos de cirugia guiada

En la actualidad podemos dividir los protocolos de cirugia guia-
da en implantologia en dos grandes grupos de protocolos: ciru-
gia guiada estatica (static Computer Aided Surgery; sCAS), en la
que se emplean soportes fisicos (guias quirurgicas) para orientar
el fresado (y la colocacion del implante en los protocolos total-
mente guiados) y la denominada cirugia guiada dinamica (dyna-
mic Computer Aided Surgery; dCAS) (diagrama 1)'. La cirugia
guiada dindmica controlada por el clinico o “cirugia navegada”
consiste en emplear un sistema de seguimiento que guia al clini-
co en tiempo real hasta la posicion predefinida del implante. Pa-
ra ello utilizan cdmaras 6pticas (u otras tecnologias) para seguir
en tiempo real las posiciones de marcadores o instrumentos es-
pecialmente disefados. Estos marcadores pueden fijarse a la
anatomia del paciente o a los instrumentos quirtrgicos'!.

Totalmente
libre
Libre Con “topes de
(Freehand) fresas”

Protésicamente

La cirugia guiada estatica, mas ampliamente extendida en su
uso que la dindmica, se basa en el empleo de guias quirdrgicas
que permiten direccionar las primeras fresas (cirugia pilotada),
todo el protocolo de fresado (parcialmente guiado) o direccio-
nar el fresado y controlar la colocacién del implante a través de
la propia guia (totalmente guiado)'"”. Estas guias pueden tener
un soporte dental, 6seo, mucoso o mixto y se pueden optimizar
para su empleo en protocolos sin colgajo (flapless) o en cirugia
abierta. Los protocolos de cirugia guiada estatica son cada vez
mas empleados en las clinicas dentales y en su creciente implan-
tacion probablemente contribuyen diversos factores, como las
mejoras en la exactitud, manejabilidad de los escéneres intraora-
les, reduccion del coste de adquisicion de los escaneres intraora-
les y CBCTs, la simpilificacion de los softwares, o en ultima instan-
cia la digitalizacién en términos globales, ya que contribuye a
acortar las curvas de aprendizaje (diagrama 1)'8'.
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Clasificacion de los sistemas de cirugia
guiada estatica segun su funcionamiento

En la actualidad existe una gran variedad de sistemas en el

mercado tanto para realizar cirugia guiada pilotada, semiguia-

da o totalmente guiada. En funciéon de cémo guian las fresas

durante la preparacién del lecho implantario, podriamos divi-

dirlas en tres grandes grupos:

» Aquellos que se basan en el uso de fresas especificas, que in-
corporan en el propio eje de la fresa una zona lisa y de mayor
didmetro que, al insertarse en la camisa metalica (sleeve) de la
guia quirdrgica (o un orificio en la guia), permiten direccionar la
parte activa de la fresa. Pueden llevar incorporados elementos
que hacen de tope contra la camisa o la guia para controlar la
profundidad o bien marcas para controlarla visualmente.

» Sistemas en los que adicionalmente a las fresas especificas,
se usan otros elementos como camisas con mango (handle
sleeve), camisas adicionales (sleeve-in-sleeve), anillas u otros ele-
mentos que permiten reducir el nimero de fresas para colocar
implantes de diferentes diametros o longitudes, o bien al mo-
dificar el offset (la distancia entre la plataforma protésica del
implante y la parte superior de la camisa en la guia).

» Sistemas “alternativos” que orientan el fresado mediante pines
u otros elementos en lugar de a través de camisas en la guia.
De los sistemas actualmente comercializados, una gran mayo-

ria se basan en los dos primeros grupos descritos.

Exactitud de la cirugia guiada estatica

La cirugia guiada estatica ha evolucionado y ganado en exacti-
tud (capacidad de reproducir fielmente la posicion en la plani-
ficacién virtual) hasta lograr actualmente niveles de desviacién
inferiores a 1 mm en el punto de entrada y el 4pice, y desviacio-
nes angulares inferiores a 2° de media?*?, Diferentes revisiones
sistematicas sefalan que el nivel de exactitud es mayor en los
protocolos totalmente guiados que en los parcialmente guia-
dos, y a su vez mayor que en los protocolos de cirugia pilota-
da?*?, En cualquier caso, la exactitud de estos tres tipos de pro-
tocolos es mayor con respecto a la colocacién libre o “a mano
alzada” 2%, Cabe sefalar que no todos los sistemas de cirugia
guiada estatica en el mercado son iguales en términos de exac-
titud, simplicidad o reproducibilidad y estos datos no son ex-
trapolables para todos los sistemas?.

Por otro lado, también es importante sefalar que la capaci-
dad de reproducir con exactitud la planificacién virtual no im-
plica por si misma una mejora en los resultados clinicos fina-
les. La correcta planificacién sigue siendo la clave, si bien la
cirugia guiada permite reproducirla fielmente, diferentes as-
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pectos durante la cirugia pueden hacer necesarios ocasional-
mente cambios en la ejecucién y/o en la posterior rehabilita-
cién protésica prevista.

Limi_tacipnes_de los si,s_temas
de cirugia guiada estatica

A pesar de su optimizacion, los sistemas actuales de cirugia

guiada estética siguen teniendo algunas limitaciones?’:

» Friccion de las fresas con las camisas en la guia o la propia
resina?®?. En los sistemas guiados por la propia fresa (hasta
la fecha los mas utilizados) se plantea un dilema técnico de-
rivado de la friccion entre las fresas en su zona de guiado y la
camisa metdlica (o la resina si no hay camisa; sleeve-less) de
la guia quirurgica. Esta friccion puede dificultar o entorpecer
el paso de la fresa, pero también genera calor e incluso po-
dria provocar la liberaciéon de microparticulas®*?'. La dimen-
sion de este problema depende de los materiales emplea-
dos, las dimensiones en altura y didametro de la camisa (o el
orificio en la guia), la velocidad de fresado y especialmente
de la discrepancia (holgura) entre la fresa y la camisa. Cuanta
mayor es la discrepancia, menor la friccion, pero también es
menor la exactitud en el guiado de la fresa y a la inversa?®3°.

v

Sobrecalentamiento de las fresas: durante la preparacion
del lecho implantario, las técnicas habituales de cirugia guia-
da estatica pueden condicionar una temperatura ésea mas
elevada y una mayor deformacion de las fresas que en el pro-
cedimiento de fresado libre (a mano alzada)****. Ademas, la
capacidad para irrigar la fresa y el lecho éseo pueden verse
limitadas por la propia guia quirurgica, si bien existen algu-
nos disefios de guias “abiertas”y otras mejoras en el disefio
de las guias que pueden contribuir a mitigar parcialmente
este problema3>*¢.

v

Limitaciones de espacio (por la apertura bucal del pacien-
te): previamente a la ejecucion de un tratamiento de cirugia
guiada estética, es necesario realizar una valoracion del es-
pacio disponible entre arcadas y de la capacidad de apertura
del paciente para comprobar si hay espacio suficiente para la
altura de la guia quirdrgica y la longitud de las fresas especi-
ficas para cirugia guiada. En los sistemas guiados por la fresa,
la longitud de las fresas es mayor que la de las fresas para
cirugia convencional, por lo que hay situaciones clinicas en
los que su empleo no es factible.

v

Complejidad y curva de aprendizaje: aunque hay diferen-
cias entre los distintos sistemas en el mercado, en general es
necesaria una curva de aprendizaje (que varia en funcién del
perfil del clinico) para poder familiarizarse tanto con los sof-
twares de diseio, los dispositivos de escaneado intraoral, las
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particularidades de la fabricacion y del empleo de las guias
quirdrgicas, asi como con las pautas de utilizaciéon de los kits
quirdrgicos'*. En general, estos kits estan compuestos por
diferentes series de fresas con sus particularidades y elemen-
tos adicionales especificos en cada kit. Recordar la secuencia
de fresado de cada una de las dimensiones de los implantes
es en ocasiones complejo, y por ello algunos softwares de
planificacién proporcionan al final de la validacién del disefio
de la guia quirurgica un pequeno resumen del protocolo de
fresado necesario para la colocacién de cada implante.

Guiado a través de un Driver
(Driver-Guided)

El concepto de guiado a través de un Driver (STOP & GUIDE®;
BTl Biotechnology Institute) supone un cambio disruptivo en la
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concepcioén de la cirugia guiada estatica. En lugar de realizar el
guiado a través de la propia fresa y una camisa (u orificio en la
guia quirurgica), en este caso son unos elementos estaticos (no
rotatorios) denominados Drivers los que orientan la fresa du-
rante la preparacion del lecho y también los que controlan la
profundidad de fresado. Los Drivers (fig. 1) son unos elementos
cilindricos que, una vez acoplados (roscados) a un conector
que los une al contra-dngulo, rodean de manera concéntrica a
las fresas. El didmetro externo de los Drivers permite su inser-
Cion a través de las camisas de la guia con facilidad, de forma
que las fresas giran libremente en su interior, evitando asi el
rozamiento de la fresa contra la camisa de la guia.

Los Drivers poseen dos partes diferenciables, una de igual longi-
tud para todos ellos (zona de control de direccién) y que es la
gue se inserta a través de la camisa en la guia quirlrgica, y otra
que varia de mm en mm entre Drivers consecutivos (zona de

Didmetro Interna
¥ mm

2o |

FIG.1. a) EI Driver es un elemento que se acopla a un conector fijado a su vez a la cabeza del contra-angulo. b) Posee una parte con
idéntica longitud para los diferentes Drivers (zona de guiado) que hace la funcién de direccionar la fresa, y otra parte (zona de control
de la profundidad) que varia en longitud entre Drivers y que permite variar la profundidad efectiva de fresado. c) La guia quirdrgica
debe incorporar camisas metdlicas con diametro interno coincidente con el didametro externo de la zona de guiado del Driver.
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FIG.2. Intercambiando los Drivers es posible variar la parte de la fresa que queda fuera, es decir, la profundidad efectiva de
fresado. La zona de control de profundidad de los Drivers varia de mm en mm. Adicionalmente, durante su roscado en el conector
(al unirlo al contra-angulo) es posible realizar ajustes para adaptar su extremo inferior (el que topa con la cresta dsea) a las

marcas de profundidad de las fresas.

control de profundidad), y que es la que determina qué longi-
tud de la fresa queda por fuera del Driver (profundidad efectiva
de fresado) (fig. 2). Es decir, al cambiar de Driver es posible conse-
guir una mayor o menor profundidad fresado, pues su extremo
inferior topa con la cresta dsea e impide el avance en profundidad
de la fresa. Conociendo la longitud del implante y la profundidad
a la que se desea colocar, es posible ir intercambiado los Drivers
para obtener la profundidad de fresado deseada, ya se busque un
posicionamiento yuxtacrestal o subcrestal (fig. 3).

El conjunto de Drivers ademas de su uso en cirugia guiada pue-
de emplearse clinicamente como un sistema de topes de fresas
en la cirugia libre (a mano alzada).

Diferencias entre el guiado
por la fresa y guiado por un Driver

Clasicamente, la mayoria de los sistemas de cirugia guiada han
empleado un elemento incorporado en el eje de la propia fresa
para poder direccionar la parte activa de la fresa. Esta parte de
la fresa gira a alta velocidad en el interior de una camisa meta-
lica en la guia o un orificio en la propia guia (fig. 4)*%. Los dia-
metros de esta parte del disefio de las fresas especificas para
cirugia guiada varian en didmetro y altura segun cada sistema
especifico, al igual que las dimensiones de la camisa en la guia
y el offset con el que se debe posicionar. Como se comentaba
anteriormente, la discrepancia entre didametros (holgura) es in-
versamente proporcional a la friccién y sobrecalentamiento de
la fresa, pero también es directamente proporcional a la pérdi-
da de exactitud®%*. Esta circunstancia se ha tratado de minimi-
zar de diferentes maneras e incorporando nuevos materiales,

sin lograr mitigarlo completamente. La principal diferencia en
el sistema guiado por un Driver es que, al girar la fresa en su
interior, se evitan los problemas derivados de esta circunstan-
cia. En lo que refiere a la planificacion y el disefio de las guias,
no existen grandes diferencias. Se pueden emplear el mismo
flujo de trabajo digital y los mismos softwares (siempre que
tengan precargadas las librerias de los implantes que se de-
sean colocar y las camisas) y se pueden emplear similares dise-
fos y materiales en la confeccién de las guias. En la tabla 1 se
recogen las principales similitudes y diferencias entre los siste-
mas guiados por la fresa y guiado por el Driver.

Funcionamiento de los Drivers

Para guiar la cirugia mediante Drivers es necesaria una caja qui-
rurgica con Drivers de diferentes longitudes, numerados para
facilitar su identificacion y con unas marcas de profundidad
(marcado laser) que ayudan en la colocacién los implantes
cuando estan planificados en una posicion subcrestal. Como
antes se explico, todos los Drivers poseen una parte idéntica
(de la misma longitud que el offset predeterminado para el sis-
tema) que es la que se inserta a través de la camisa de la guia
quirdrgica y que permite guiar las fresas. Al cambiar los Drivers
la longitud de su zona de control de profundidad varia y, por
tanto, al conectar la fresa con el contra-angulo, la parte de la
fresa que queda por fuera del Driver determina la profundidad
de fresado. Cambiando un Driver por uno mas corto, se au-
menta la longitud de fresado y viceversa.

Para el posicionamiento yuxtacrestal de un implante, se selec-
ciona un Driver que deje fuera una longitud de la fresa (profun-
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Guiado por la propia fresa Guiado por Drl'ver
(Drill-Guided) (Driver-Guided)
Protocolos de cirugia guiada Pilotado, semi-guiado, totalmente guiado Pilotado, semi-guiado, totalmente guiado
Tipo de guia Abierta f Cerrada Abierta / Cerrada
Tipo de camisa en la guia Metalica / Sin camisa Metalica*® / Sin camisa
Numero de camisas Unica / varias tiniea

(en funcidn de las dimensiones del implante)

Friccion Fresa-Camisa Si No
Sobrecalentamiento de la fresa Posible No
Ndamero de elementos Alto Reducido

en la caja quirdargica

Liberacion de particulas metal o resina Posible No
Necesidad de fresas especificas Si Mo
A

TABLAI. Principales caracteristicas y diferencias entre los sistemas convencionales guiados por la fresa y el concepto de guiado
por un Driver. * Recomendado el uso de camisa metalica

H Yuxtacrestal m

9 mm - 9 mm

idel Implum; I g del implante
- L . Tt

+%,

V'S

FIG.3. a) Uso de los Drivers en el posicionamiento yuxtacrestal. b) Para el posicionamiento subcrestal, inicialmente se selecciona
el Driver adecuado a la longitud del implante que se desea colocar. Puesto que el offset es predeterminado, en los casos que

se haya posicionado el implante por debajo del margen de la cresta, al introducir el Driver en la camisa de la guia, la zona de
control de profundidad no llega a topar con la parte superior de la camisa. El marcado laser permite medir esta distancia (que es
la necesaria ahadir a la profundidad efectiva de fresado). Cambiando el Driver por uno mas corto es posible ganar profundidad
de fresado hasta alcanzar la profundidad previamente planificada.
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didad efectiva de fresado) coincidente con la longitud del im-
plante que se va a colocar. Tras colocar el Driver, se comprueba
que las marcas de profundidad de la fresa coincidan perfecta-
mente con el margen inferior del Driver. Las fresas se van inter-
cambiando desde la fresa de inicio a la fresa final de didmetro,
siguiendo los protocolos de fresado habituales y adaptados a la
calidad del hueso de cada paciente. La figura 5 muestra un ejem-
plo clinico de uso del concepto de guiado mediante un Driver.

Para el posicionamiento subcrestal, inicialmente se selecciona el
Driver adecuado a la longitud del implante que se desea colocar.
Puesto que el offset es predeterminado, en los casos que se haya
posicionado el implante por debajo del margen de la cresta, al
introducir el Driver en la camisa de la guia, la zona de control de
profundidad no llega a topar con la parte superior de la camisa.
El marcado laser permite medir esta distancia (que es la necesa-
ria anadir a la profundidad efectiva de fresado). Cambiando el

FIG. 4. Diferencias entre sistemas guiados por la fresa (a) y
guiado por un Driver (b). Notese que en el sistema guiado
por Driver se utilizan las fresas convencionales de cirugia. El
sistema STOP & GUIDE® esté disefiado para coincidir con
las marcas de profundidad de las fresas de BTI.

Driver por uno mas corto es posible ganar profundidad de fresa-
do hasta alcanzar la profundidad previamente planificada

¢Queé ventajas aporta guiar
a través de un Driver?

Entre las diversas ventajas de esta forma de guiar la cirugia en

implantologia, podemos enumerar:

» Reduccion del nimero de componentes. Al no ser necesa-
rias fresas especificas (series para cada diametro o longitud),
ni elementos adicionales como camisas con mango, anillas u
otros elementos, se simplifica la caja quirdrgica y los proce-
dimientos.

» Posibilidad de adaptacion a los protocolos de fresado habi-
tuales (no guiados), como el protocolo de fresado a baja ve-
locidad (fresado bioldgico)®®*. Permite el uso de fresas con-
vencionales y seguir los protocolos de fresado adaptados a
la calidad del hueso y otros condicionantes locales y sistémi-
cos del paciente.

» Versatilidad y flexibilidad. Se trata de un concepto de guiado
que puede emplearse tanto en cirugia “pilotada” como en
“semi-guiada”y “totalmente guiada”. También es posible su
empleo tanto en cirugia abierta como sin colgajo (flapless).

» Ausencia de friccion entre la fresa y la camisa de la guia quirdr-
gica. Se evita el sobrecalentamiento de las fresas y se previene
la liberacién de particulas de metal, resina de la guia quirdrgica
(cuando se emplea sin camisas metalicas) u otros elementos.

» Simplicidad de uso. Se evita la necesidad de seguir las indi-
caciones del informe tras la planificacion del caso, al poder
emplear los protocolos de fresado convencionales.

» Control en todo momento de la profundidad de fresado
efectiva. El control en todo momento de la profundidad de
fresado desde la cresta 6sea del paciente permite reducir
riesgos durante la cirugia.

Conclusiones

La implementacién de flujos de trabajos digitales en im-
plantologia crece constantemente en las Ultimas dos déca-
das. El desarrollo de nuevos recursos digitales o su mejora,
las nuevas tecnologias y la evolucién de algunos conceptos,
esta permitiendo mejorar la reproducibilidad y aplicabilidad
de la cirugia guiada. En este sentido, el desarrollo del con-
cepto de guiado a través de un Driver puede ayudar a supe-
rar algunas de las limitaciones previas de la cirugia guiada
convencional, al prevenir la friccién entre fresa y camisa 'y
simplificar el protocolo y nimero de componentes necesa-
rios en la caja quirurgica.



Articulos técnicos |

FIG.5. a) Situacion inicial, agenesia del 35. b) Comprobacién de la guia quirdrgica. c y d) Secuencia de fresado. €) Comprobacién
de la posicion correcta del implante. f) Control radiogréfico final.
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