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PROTOCOLO DIGITAL Y TECNICA BOPT
EN IMPLANTOLOGIA

INTRODUCCION

Flujo digital en Implantologia

El plan de tratamiento en Implantologia se basa en
fases: diagnéstico, planificacién, cirugia y rehabili-
tacién (1). El esquema propuesto (2) se ha utilizado
en los dos ultimos afios en méas de 100 casos clini-
cos, tanto convencionales, como de pacientes edén-
tulos v en casos complejos (3) (Figura 1).

Técnica BOPT en Implantologia

Latécnica BOPT fue descrita por Ignacio Loi en 2008
v se basa en el modelado y la conservacion de los teji-
dos peridentarios (4). Mas adelante se aplicé a la Im-
plantologia, siendo desarrollado de esta manera por
la casa Sweden & Martina en la linea de implantes
PRAMA para aplicar los mismos principios en pré-
tesis sobre implantes.

El principio esencial de la técnica BOPT con-
siste en la capacidad de la encia para posicionar-
se v adaptarse sobre las formas protésicas, tanto
en dientes como en implantes (5), de manera que
sino se define correctamente el margen horizontal
de la preparacién, la encia se adaptara libremente
sobre el pilar.
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La no definicién del margen horizontal de la pre-
paracién hace que no sea importante la linea ame-
lo-cementaria, de manera que se organiza por si sola
una nueva unién prostodéncica esmalte-cemento (6,
7) v, asi, hay una serie de ventajas importantes tales
como: aumento de la anchura gingival, aumento de
la estabilidad del margen gingival y la posibilidad de
hacer mas coronal el margen, mediante la remodela-
cién de los perfiles de emergencia (8).

De esta manera, el desarrollo de la técnica BOPT
en Implantologia se basa en transferir los conceptos
de la protesis sobre diente natural a la protesis sobre
implantes, facilitando, de esta manera, las ventajas
de la adhesién gingival a la prétesis sobre implantes

El disefio del implante se basa en un pilar troncocé-
nico sin hombro, con una amplia porcién transmucosa
(2,8 mm), cbnica y convergente hacia coronal, que ayuda
aconseguir que las fibras colagenas del espacio biol6gico
periimplantario se mantengan estables y gruesas, lo que
se traduce en un mayor espesor de tejido gingival alrede-
dor dela corona protésica permitiendo un sellado mucoso
periimplantario de buena calidad capaz de mantener en
el tiempo la proteccién de los tejidos 6seos de soporte (5).



| CIENCIA Y CLINICA |

Flujo digital

Diagnéstico Planificacion

. OBJ
Escaneado

Escaneado Fusionado Elaboracion de
intraoral STL, DICOM, férula/guia quirdrgica Escaneado tejidos

implantologia

Cirugia Protesis

S iig= ] blandos
Insercién de implantes

facial Planif.

CBCT Protésica

Estudio Planif,
fotografico Quirdrgica
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MATERIAL Y METODO
- APLICACION DEL FLUJO DIGITAL
Diagnéstico (Figuras 2y 3)

1. Estudio radiolégico realizado fundamentalmente
con técnicas de CBCT, que permite la obtencién de los
archivos DICOM.

2. Escaneado dental: mediante escaneado directo
con diferentes sistemas de escaner intraoral (I0S), que
generan archivos STL a partir de la triangulacién de la
nube de puntos obtenida por el escaneado de superfi-
cie, con definicién en funcién del nimero de puntos y
del tamafio de los tridngulos que se obtengan.

3. Escaneado facial: los datos faciales son funda-
mentales parala completa planificacién de los casos,
principalmente en aquellas situaciones en las que la
planificacién estética juega un papel primordial. Los
escaneres faciales épticos de superficie generan ar-
chivos del tipo OB].

4. La fotografia o el video proporcionan imége-
nes con diversos formatos (JPEG, TIFF, RAW, BMP,
MPEGy, AVI..), que se pueden emplear para la pla-
nificacién dinamica de los casos o para documenta-
cién de los mismos, sobre todo desde el punto de vis-
ta médico-legal.

Planificacién
En esta fase, se trabaja sobre los archivos con el fin
de realizar el plan de tratamiento, en base a una se-
rie de principios:

1. Reposicién de los dientes perdidos.

2. Se debe buscar el equilibrio oclusal y el correcto
posicionamiento dentario.

3.Lainsercién de losimplantes debe ser guiada pros-
toddéncicamente.

4. La cirugia debe ser lo mas precisa y lo menos in-
vasiva posible.

5. Cirugia mediante sistemas de cirugia guiada pa-
siva o activa.
Es necesario el uso de aplicaciones especificas de pla-
nificacién con el fin de integrar los diferentes archi-
vos obtenidos. En nuestro caso, Exocad y Nemostu-
dio son las que nos permiten la combinacién de los
diferentes archivos para planificar correcta y com-
pletamente los casos, en las siguientes etapas:

1. Fusién de archivos stl del IOS con el OBJ del esca-
ner facial y con los DICOM de la radiologia.

2. Planificacién prostodéncica, en la que se realizan
las exodoncias virtuales (si fueran necesarias) y la co-
locacién de los dientes en los tramos edéntulos. De es-
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Figura 2. Diagnéstico prequirurgico.

Figura 3. Diagnéstico prostodéncico: escaner facial con
scanbody frontal e impresion digital.

ta manera, se genera un archivo STL, que se exporta a
la aplicacién de planificacién quirtrgica.

3. Planificacién quirtrgica, en la que la finalidad es
la creacién de una guia quirirgica que dirija el posicio-
namiento y la insercién de los implantes (Figuras 4-9).
Cirugia
La insercién de implantes (Figuras 10-13) se realiza
bajo los principios clasicos de la cirugia de implan-
tes, basados en:

1. Fresado sistematico del alveolo implantario.

2. Adaptacién del implante al eje protésico de la res-
tauracion.

3. Creacién del correcto perfil de emergencia.

4. Cirugia lo menos invasiva posible.

Para poder cumplir estos principios, resulta indis-
pensable el trabajar con guias quirtrgicas (surgical gui-
des) o con plantillas quirargicas (surgical templates).

La diferencia entre ambas radica en su naturaleza:

1. La guia quirtrgica se disefia en base a la ubica-
cién de los implantes y tiene una serie de perforacio-
nes, calibradas, para insertar a través de ella las fre-
sas correspondientes, y labrar el alveolo implantario.
La guia quirurgica permite la correcta ubicacién del
implante en los ejes x e y, pero no resulta tan facil la
ubicacion del eje z.

2. La plantilla quirtrgica se disefia en base a la ubi-
cacién de los dientes en la restauracion, y dirige la po-
sicién ideal de los implantes. Se puede emplear en algu-
nasocasiones como una guia de marcaje, para sefialarla
ubicacién de los implantes en la arcada, cuando la dis-
ponibilidad de hueso es favorable, y también se puede
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emplear como complementaria de la guia quirtrgica,
para dirigir la correcta angulacién y posicionamiento
de los implantes en el plano sagital (gje z), e incluso co-
rregir la precision de la guia quirtrgica.

Proétesis provisional

La confeccién de la prétesis provisional se puede ha-
cer de una manera directa o indirecta. En la técnica
indirecta, la tecnologia digital proporciona una im-
portante serie de ventajas:

1. Adaptacién de la plantilla quirtrgica, que se re-
basa y adapta a los tramos edéntulos. El disefio de las
mismas debe hacerse con perforaciones oclusales en el
lugar ideal de emergencia de los implantes y con pénti-
cos ovoides tanto en las areas de emergencia de los im-
plantes como en los dientes poéntico. El material ideal
para estas plantillas es el PMMA, ya que su bajo coste,
unido a su alta estética, biocompatibilidad y capacidad
de rebasado y adaptacién con los materiales conven-
cionales, hacen que su utilizacién sea la mas indicada
para estas guias.

2. Impresion digital directa sobre los implantes, me-
diante el uso de scanbodies, que, dada su alta fiabili-
dad, permite disefiar la prétesis y mecanizar la misma
en plazos muy breves de tiempo.

Prétesis

La elaboracién de la prétesis definitiva dependera
siempre de laimpresién digital, realizada mediante el
uso de scanbodies y de un escéner intraoral, que son
los puntos més sensibles del procedimiento.

1. Impresién intraoral con escaner.

2. En cuanto al IOS a utilizar, en el mercado hay ya
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Figura 4. Planificacion prostodéncica: disefio de la Figura 5. Disefio de la restauracion. Archivo .stl para ser
restauracién con prolongaciones distales hacia caninos. exportado a software de planificacién quirurgica.

Figura 6. Planificacion quirdrgica: restauracion sobre Figura 7. Seleccién de posicion de implantes.
facial, dentario y 6seo para seleccion de implantes.

Figura 8. Comprobaciéon de angulaciéon y de ejes de Figura 9. Seleccién de tipo de implantes: ubicaciény
implantes. densidad ésea.
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Figura 10. Exodoncia
de dientes anteriores y
adaptacién de la férula
prostodoncica.

Figura 11. Insercion de implantes PRAMA RF con guia prostodéncica y técnica minimamente invasiva.

Figura 12. Insercion de implantes PRAMA RF 3,8 en alveolos. Notese la separacion entre cuello pulido y
margenes para permitir estabilizacién de coagulo. Adaptacién de la guia prostoddncica como provisional con
perfil de emergencia correcto.

Figura 13. Insercion de prétesis provisional para carga inmediata.
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&4 LA ELABORACION
DE LA PROTESIS DEFINITIVA
DEPENDERA SIEMPRE
DE LA IMPRESION DIGITAL,
REALIZADA MEDIANTE
EL USO DE SCANBODIES
Y DE UN ESCANER INTRAORAL

un alto nimero de dispositivos que permiten realizar
de manera fiable una impresién sobre implantes, tan-
to de dientes unitarios, como de hemiarcadas e incluso

de arcadas completas, si bien atin no hay un consenso

acerca de este ltimo (9-11).

La técnica de escaneado debe ajustarse a la propues-
tapor el fabricante del mismo, pero en todo caso, es con-
veniente tener tres escaneos:

- Previo al tratamiento, que puede ser de la préte-
sis provisional que lleva el paciente en ese momento.

- De scanbodies, con el ajuste gingival, a ser posible
en alta resolucién.

- Del contorno gingival, sin scanbodies, para definir
correctamente el perfil de emergencia.

El scanbody es uno de los puntos mas sensibles pa-
ra el proceso de impresién, y aunque en el mercado hay
muchos diferentes tipos, su disefio debe cumplir una se-
rie de caracteristicas bésicas:

1. Base metalica.

2. Disefio industrial, con superficie con suficientes
puntos para que el escaner los pueda captar.

3. Tamafio adecuado, para que el escaner pueda cap-
tarlos en su totalidad.

4. No es necesario disefios extravagantes o con for-
mas geométricas redundantes, ya que el escaneo es de
malla de puntos, no de superficies.

5. Comprobacion radioldgica del ajuste sobre el im-
plante.
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- PROTOCOLO BOPT
Las posibilidades de la técnica permiten la insercién
del implante cumpliendo los requisitos de anchura
bioldgica (12), a la vez que se pueden emplear las téc-
nicas tanto supra como subcrestales para la insercién
del implante (13).

Los implantes se colocaron subcrestalmente, guar-
dando la distancia indicada entre los mismos (14), a la
vez que la posicién vestibulo-lingual se ubicé a 2 mm
de la pared vestibular (15).

Finalmente, y para cumplir los requisitos del BOPT
(16) no se rellend el gap remanente, tal y como descri-
be Tarnow (17).

Lacirugia serealizé con la técnica de plantilla pros-
todéncica (surgical template) (18), con el protocolo de
fresado propuesto por la casa comercial .

La cargainmediata de la restauracién se realiza con
pilares provisionales de titanio, no indexados, adap-
tandolaférula de PMMA sobre los mismos, rebasando
con acrilico y preparando el perfil de emergencia ade-
cuado, que permita la completa adaptacién del mar-
gen gingival al mismo.

Finalmente, la toma de impresién para la restaura-
cién definitiva se realizd bajo el prortocolo Restaura-
tive de Itero (Align Technologies), con impresién digi-
tal de la arcada con scanbodies y disefio con Exocad,
para sintero-fresado de la estructura metélica y pos-
terior carga de porcelana.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Flujo digital (Figuras 14-19)

La aplicacién de un flujo «full digital» facilita la ejecu-
cién de los tratamientos, asi como aumenta de manera
muy significativa la predictibilidad de los mismos, al
poder transferir la virtualizacién al caso clinico real.

Por otra parte, la minima invasividad del procedi-
miento permite una recuperacién rapida con postope-
ratorio simple y sin complicaciones.

La transferencia de los archivos obtenidos con la
impresién digital es la parte sensible del proceso, ya
que interviene en todas las fases, desde el diagnésti-
co y planificacién, hasta la cirugia y las prétesis pro-
visionales y definitivas.

Disefio del cuello del implante. Implicaciones bio-
légicas.

Con respecto al disefio del cuello del implante, al es-
tar maquinado permite controlar perfectamente el
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Figura 15. Evolucién a los 6 meses: perfecta adaptacion de tejidos, mantenimiento de papilas y epitelio del
surco definido.

Figura 16. Impresion digital intraoral para protesis definitiva. Figura 17. Protesis metal-ceramica finalizada.

Figura 18. Aspecto final de la proétesis. Figura 19. Control Rx a los 12 meses.
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&& LA APLICACION
DE UN FLUJO «FULL DIGITAL®
FACILITA LA EJECUCION
DE LOS TRATAMIENTOS,
ASi COMO AUMENTA
DE FORMA SIGNIFICATIVA
LA PREDICTIBILIDAD
DE LOS MISMOS

diametro de conexién y previene la acumulacién de
placa a nivel de la unién con el pilar. Ademas, la es-
pecial rugosidad que caracteriza el maquinado del
cuello permite una excelente adhesién de las fibras
conectivas (6). Esto permite dar mayor espacio al te-
jido blando, facilitando y optimizando la estética
Ubicacién del implante en el eje «z».

Otra de las importantes ventajas del disefio del cue-
llo del implante es la de permitir un diferente nivel
6seo de insercién del implante, segiin las diferentes
situaciones clinicas.

Asi, se puede realizar la insercién del implante,
tanto sub como supracrestal. Sin duda alguna, la in-
sercion subcrestal del paciente presenta numerosas
ventajas en cuanto a la maduracién del tejido 6seo
(19). La conexién semisumergida facilita la confec-
cién de la proétesis, pero la sumergida hace que la re-
modelacién crestal sea menor, por lo que es de elec-
cién paralos implantes inmediatos, ya que facilitala
creacién del espacio biolégico adecuado, que junto
con el efecto de adhesién de las proteinas y células
a la superficie cervical, favorecen de manera abso-
luta el resultado estético y funcional.

Prétesis provisional sobre implantes PRAMA
Hay multiples referencias acerca de la utilidad de
la corona provisional para facilitar la cicatrizacién

GD [ N2322 | MARZ0 2020

guiada de los tejidos blandos, de manera que se pue-
de aumentar el volumen de los mismos hasta la fa-
se final y dando estabilidad a largo plazo (20-23).

Por otra parte, la estabilizacién del coagulo jue-
gaun papel fundamental en la evolucién del tejido
blando y, con la plataforma convergente, se gene-
ra el suficiente espacio para que se pueda asen-
tar y asi conseguir un mayor volumen de tejidos
blandos.

Las técnicas para realizar las prétesis provisio-
nales son multiples, pero, en nuestro caso, hemos
optado por realizar prétesis atornilladas sobre los
pilares PRAMA, optimizando el perfil de emergen-
cia en el sector anterior, de manera tal que los re-
sultados inmediatos y a plazo medio son muy supe-
riores a los obtenidos con otras técnicas o sistemas
de implantes.

El ajuste y el disefio de coronas utilizando la
técnica de preparacién biolégicamente orientada
(BOPT) sobre implantes de cuello convergentes per-
mite un aumento significativo en el volumen de te-
jido blando periimplantario tanto a nivel de las pa-
pilas como en el margen bucal (16).

Prétesis sobre implantes BOPT

El disefio de la plataforma protésica supragingival
(5) facilita las maniobras clinicas de ubicacién de
los aditamentos por lo que disminuye el acimulo
bacteriano en la zona de microdesajuste pilar-im-
plante. En el caso de ubicaciones infragingivales, se
favorece la proteccién del gap, al alejar el gap pi-
lar-implante de la cresta 6sea, y disminuir la nece-
sidad del uso de pilares intermedios transmucosos,
asi como facilitar el festoneado gingival.

Por otra parte, la ubicacién sumergida del cue-
llo del implante hace que la chimenea mucosa sea
mas profunda, pero el ajuste de los tejidos blandos
y el soporte que proporciona a los mismos, es esta-
ble con el paso del tiempo al incrementar el espacio
disponible para los tejidos mucosos de sellado alre-
dedor del implante.

Finalmente, el apoyo del margen de la corona so-
bre el propio implante permite disponer de un «area
de cierre» (en vez de solo unalinea) donde poder ele-
gir la ubicacién del inicio del perfil de emergencia
de la corona y hace que disminuya la fatiga ciclica
que soporta el tornillo de retencién, por lo que sera
mas dificil el aflojamiento del mismo.
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