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¿Podemos eliminar la impresión convencional de 
nuestra práctica en implantología? Aquí empieza todo….



Los pacientes completamente edéntulos 
se benefician sustancialmente cuando al 

menos la mandíbula se restaura utilizando 
un CIFDP o un IOD en comparación con 

CD. En pacientes completamente 
edéntulos, las prótesis sobre implantes 
son la mejor opción para el reemplazo 

dentario. La disponibilidad de esta 
modalidad de tratamiento debe 

promoverse activamente en todas las 
comunidades edéntulas, incluidas 

aquellas con acceso y medios limitados.

Work 
Flow

´

Implantología Digital

Planificación



´
Precisión de  
Cirugía Guiada

Precisión de las guías quirúrgicas digitales 
para implantes dentales 

Dentosopotada

Mucosoportada

Dento-mucosoportada Dento-oseosoportada

Dentosoportada



Dento-mucosoportada Mucosoportada

• Anestesia

• las guías soportadas por mucosa exhiben 
la menor precisión in vivo

Tornillo de Fijación
Se informa que la 

precisión de la 
implantación 

mejora con la 
aplicación de 

tornillos de 
fijación y se ve 

influenciada por 
su distribución

Se informa que la 
precisión de la 

implantación 
mejora con la 
aplicación de 

tornillos de 
fijación y se ve 

influenciada por 
su distribución

Diseño de los Anillos



Se informa que la 
precisión de la 

implantación 
mejora con la 
aplicación de 

tornillos de 
fijación y se ve 

influenciada por 
su distribución

Diseño de los Anillos

Son guía del orificio de perforación, la dirección, la 
profundidad y el ángulo

 Abiertos o cerrados

Distancia menor del anillo al hueso conduce a resultados más 
precisos y que el diseño  podría afectar la precisión

La precisión del implante se ve afectada por el diseño de la 
altura, la distancia de perforación y la distancia anillo-hueso

Las alturas de anillo ≤ 5 mm conducen a una desviación de la 
colocación del implante y una disminución de la precisión 

Con o sin anillo?

Tallarico M, Czajkowska M, Cicciu M, Giardina F, Minciarelli A, Zadrozny L, et al. Accuracy of surgical 
templates with and without metallic sleeves in case of partial arch restorations: a systematic review. J Dent. 
2021;115: 103852.

Reportaron que un anillo plastico 
podría disminuir la desviación 
angular y ademas hacer una 
cirugía mas fácil y menos costosa

Manufacturing accuracy

Aditiva 

Sustractiva

Manufacturing accuracy

A pesar de las diferencias en la precisión de 
fabricación, las investigaciones clínicas no 

indicaron diferencias significativas en todos los 
indicadores de precisión quirúrgica entre las guías 

fabricadas de forma aditiva y sustractiva

Henprasert P, Dawson DV, El-Kerdani T, Song X, Couso-Queiruga E, Holloway JA. Comparison of the accuracy of implant position using 
surgical guides fabricated by additive and subtractive techniques. J Prosthodont. 2020;29(6):534–41.



Los tipos de guía, los métodos de fabricación y el diseño de 
las guías de implantes (incluidos los tornillos y anillos de 
fijación) podrían influir en la precisión de las guías quirúrgicas 
digitales estáticas mediante la recopilación y categorización 
de los datos numéricos del indicador de precisión quirúrgica 
informados en la literatura de los últimos cinco años. 

El cuello de botella de la mejora de la precisión quirúrgica 
resultó de la dificultad de la fijación de la guía en pacientes 
edéntulos.

Conclusión Surgery 
Guided 
Flapless

´

La precisión de la cirugía de implantes se 
puede lograr con una desviación de distancia 
< 2 mm (la mayoría < 1 mm) y una desviación 
angular < 8° (la mayoría < 5°). 

La supervivencia de los implantes obtenida 
con el uso de la cirugía guiada de implantes 

muestra porcentajes altos. 

Además, muchos de los fallos registrados se 
produjeron de forma precoz, debido a una 

falta de osteointegración, y las variables 
que entran en juego en la supervivencia de 

los implantes son muchas
La navegación dinámica puede lograr 
una colocación precisa del implante, al 
igual que la guía quirúrgica estática. 
Además, el nivel de experiencia del 
cirujano y el lugar del implante no 
influyen en la precisión de la navegación 
dinámica, mientras que la precisión de la 
DN parece ser mayor que la de la SSG 
en molares.



Work Flow
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Implantología Digital

Planificación

Dentado Parcial Desdentado Desdentado



Selección del paciente

La base principal del tratamiento es la prótesis provisional fija 
inmediata, por tanto, nuestro objetivo quirúrgico será poder realizar 
esta prótesis provisional fija inmediata, que nos dará toda la 
información estética y funcional. En muchos casos será necesario 
realizar varias prótesis provisionales fijas, después del primer mes 
posoperatorio hasta llegar a la prótesis provisional maqueta definitiva 
que vamos a copiar en la prótesis final.

También en aquellos casos en los que no sea posible realizar la carga 
inmediata, conservaremos toda la información del proceso diagnóstico 
digital y, una vez osteointegrados los implantes, realizaremos la 
prótesis provisional fija y seguiremos el mismo flujo de trabajo con 
diferentes provisionales, si son necesarios. El primer contacto…

El primer contacto…

• Motivo de su consulta

• Antecedentes personales 

• Tratamientos previos y la evolución que han sufrido los mismos.

Fundamental buscar en esos primeros minutos un análisis de la personalidad del paciente para hacernos 
una idea de sus expectativas y de su grado de colaboración.

• Debemos comprender perfectamente las necesidades que nos expone el paciente

El primer contacto…

Anamnesis de su estado médico general

Entregamos siempre al o la paciente una hoja de autodespistaje de enfermedades y hábitos que nos 
orienten en esta primera anamnesis.



¿Carga Inmediata?

Hay que resaltar que el tratamiento inmediato presenta indudables ventajas, por ejemplo realizando cirugías 
minimamente invasivas o al proporcionarnos un protocolo digital disminuyendo el número de procedimientos 
y logrando que estos sean más llevaderos por el paciente.

Las contraindicaciones más claras son:
• Ausencia de calidad y cantidad ósea insuficiente
• Quimioterapia, radioterapia de cabeza y cuello, bifosfonatos, neoplasias malignas, inmunosupresión, 

adicción a drogas o alcohol.

Examen intraoral. Escaneado 
intraoral modelo de estudio

• Grado de atrofia ósea en las zonas edéntulas. 

• Evaluación de la encia, presencia de encía queratinizada.

• Forma del reborde alveolar remanente.

• Presencia de prótesis removibles, completas o parciales y su estado. 

• Valoración estética del paciente con y sin las prótesis 

• Evaluación de la pérdida tisular tridimensional que normalmente obligará a utilizar prótesis híbridas 
dentogingivales.

Extraoral

Es importante considerar también el espacio y relación entre ambos 
arcos dentales. Forma y asimetría del arco.

Evaluación de la longitud del labio superior desde subnasal hasta el 
filtrum, siempre en reposo. Esta determina la visibilidad del borde incisal 
de los incisivos centrales superiores.

Es importante, una vez determinada, evaluar la movilidad labial en 
sonrisa y máxima sonrisa para identificar asimetrías

Conclusión general

Todo ello nos lleva a una primera conclusión general del posible 
tratamiento implantológico y protético que debemos confirmar con el 
resto de las exploraciones.

Igualmente, cabe recordar que nuestro protocolo es totalmente digital, 
por lo que mostraré los pasos del mismo. No obstante, en algunas 
situaciones se debe aplicar una mezcla de planificación convencional y 
digital.



¿Que modelos 
digitales 

necesitamos para un 
arco completo?

80% 20%

Work Flow´

Digital Implantology

Paciente 
con prótesis

Paciente 
sin prótesis

Paciente sin prótesis

Digital Convencional



Paciente sin prótesis

Digital

¿Como lo hacemos?

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)



Dimensión Vertical Oclusal (DVO)

Willis: Compas de willis
• Canto externo de ojo hasta la comisura labial
• Base de la nariz hasta el punto más anterior e inferior del 

mentón siguiendo la línea media de la cara

Knebelman: Craneómetro de Knebelman
• Pared anterior del canal auditivo externo hasta el ángulo 

lateral de la órbita 
• Mentón (superficie inferior y más anterior de la mandíbula) y 

la espina nasal anterior. 

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)
Willis: Compas de willis
• Canto externo de ojo hasta la comisura labial
• Base de la nariz hasta el punto más anterior e 

inferior del mentón siguiendo la línea media de la 
cara

Knebelman: Craneómetro de Knebelman
• Pared anterior del canal auditivo externo hasta el 

ángulo lateral de la órbita 
• Mentón (superficie inferior y más anterior de la 

mandíbula) y la espina nasal anterior. 

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)
Willis: Compas de willis
• Canto externo de ojo hasta la comisura labial
• Base de la nariz hasta el punto más anterior e 

inferior del mentón siguiendo la línea media de la 
cara

Knebelman: Craneómetro de Knebelman
• Pared anterior del canal auditivo externo hasta el 

ángulo lateral de la órbita 
• Mentón (superficie inferior y más anterior de la 

mandíbula) y la espina nasal anterior. 

Se concluye que no existe diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos 

instrumentos estudiados. En este contexto la 
complementación entre el craneómetro de 

Knebelman y el compás de Willis puede ser 
un valioso instrumento que permita afinar y 
simplificar la determinación de la DVO en 

pacientes desdentados. 

Dimensión Vertical Oclusal (DVO)
La magnitud de la DVO determinada mediante 
métodos convencionales mayoritariamente es 

superior a la sugerida por el método 
Craneómetro de Knebelman para los mismo 
pacientes. No existe variación en la magnitud 

de la DVO observada cuando en su 
determinación se emplean uno o más métodos 

de referencia. Si bien, las diferencias de 
magnitud entre ambos métodos de registro son 
estadisticamente significativas, no representan 

significancia clínica. 

Sugerencia: El Craneómetro de Knebelman 
podría constituir un valioso instrumento que 

permitiría establecer una DVO inicial o de base, 
a partir de la cuál se podría establecer la DVO 

definitiva, complementándolo con los 
procedimientos convencionales de registro



1.- Encuentre la nueva dimensión vertical con el 
medidor MOD VDO o sistema que usted elija

2. Escanee las arcadas desdentadas utilizando 
un escáner intraoral de su elección.

Asegúrese de escanear los bordes y la anatomía 
crítica, como la muesca hamular y las 

almohadillas retromolares.

¿ como registramos nuestra 
dimensión vertical de forma digital?



Esto tradicionalmente ha sido difícil en flujos de trabajo digitales. La bandeja “Centric” está diseñada para usarse 
como soporte con masilla. La masilla se coloca en la bandeja y se le pide al paciente que muerda. Todo este sistema 

de bandejas y masilla se escanea con un IOS y se utiliza para fijar los arcos maxilar y mandibular a la mordida 
céntrica en bandeja. Algunos programas de IOS harán esto automáticamente, pero, si no, el software de laboratorio 

lo hara

Necesita una forma de capturar la mordida y fusionar las impresiones digitales en esta nueva DVO en 
Relación céntrica

El escaneo facial 3D también se puede fijar a la bandeja central, lo que brinda al equipo de diseño la capacidad de 
ver los arcos de la cara para el diseño de la sonrisa. si el escaneo facial en 3D no se puede obtener, las fotos en 2D 

también pueden funcionar.



Normalmente, una prótesis de prueba se imprime monolítica y se utiliza como combinación base y cubeta 
funcional.

A menudo se hacen el mismo día que el paciente acude a consulta a la consulta, especialmente si el dentista 
tiene laboratorio interno con un equipo de diseño. Luego la utilizamos de prueba para verificar la oclusión y la 
estética. 

Se realizan nuevas fotografías y escaneos faciales con la prótesis puesta.







Paciente sin prótesis

Digital Convencional



Paciente 
con prótesis

Paciente 
sin prótesis

Paciente 
con prótesis

Desdentado



Vaciado Digital



ENCERADO DIGITAL Y 
DISEÑO DE PROTESIS PROVISORIA









Jig de Verificación
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Veracidad: está determinada por la veracidad con la que el modelo digital se corresponde con el objeto 
escaneado (“trueness”) 

Precisión: capacidad de reproducir fielmente el objeto con la misma veracidad cada vez que se escanea 

• Entre los escáneres probados, Medit T710 y 3Shape E4 mostraron la mayor veracidad. 
• Entre los escáneres probados, el brillante 3D autoscan ds-mix mostró la menor precisión. 
• Todos los escáneres probados mostraron valores de veracidad y precisión inferiores a 150 µm. 
• El aumento de la angulación distal del implante afectó negativamente la precisión del escaneo

VeracidadPrecisión



• Hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los modelos generados a partir de técnicas con y 
sin férula a nivel de implante, y solo la técnica con 
férula dio como resultado modelos que presentaron un 
ajuste clínico preciso.

• No hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre los modelos generados a partir de 
técnicas con y sin ferulización a nivel del pilar.

• La técnica de impresión y el tipo de conexión 
tuvieron efecto en la precisión del ajuste de los IFCDP 
solo a nivel del implante, pero no a nivel del pilar.

Implante
Ferulizado

Implante Multiunit
Ferulizado Multiunit



Treinta y nueve de los 45 prototipos de prótesis 
de arcada completa se generaron con un flujo de 

trabajo digital completo presentado con un 
ajuste clínicamente aceptable. El efecto del 

diseño del cuerpo de escaneo y el número de 
implantes fue estadísticamente significativo, a 

favor de los cuerpos de escaneo cilíndricos y las 
prótesis soportadas por cuatro implantes.



Dentro de las limitaciones del presente estudio in 
vivo, se extraen las siguientes conclusiones:

1. El sistema que obtuvo mejor precisión fue el 
PIC, seguido del TD y luego el T.

2. La precisión de T y TD disminuyó a medida 
que aumentó la distancia entre los implantes; 

sin embargo, esta variable no afectó al sistema 
PIC.

3. El arco no afectó la precisión del PIC, pero los 
sistemas T y TD tuvieron un peor desempeño 

en el arco mandibular.
4.



´

Los estudios in vitro  han investigado diferentes 
factores que podrían afectar la veracidad de IOS 
con conclusiones variables.  Los factores van 
desde la experiencia previa del operador, la 
estrategia de escaneo, las propiedades del 
material, así como parámetros intrínsecos como 
la profundidad del implante, la  angulación  y la 
distancia entre implantes 

Factores que afectan la 
 reproducibilidad 

´

Los factores van desde la experiencia previa del 
operador, la estrategia de escaneo, las 
propiedades del material, así como parámetros 
intrínsecos como la profundidad del implante, la 
angulación y la distancia entre implantes

Factores que afectan la 
 reproducibilidad 

RESEARCH AND EDUCATION

Feasibility of using an intraoral scanner for a complete arch
digital scan, part 2: A comparison of scan strategies
KeunBaDa Son, PhD,a Myoung-Uk Jin, DDS, PhD,b and Kyu-Bok Lee, DDS, PhDc

The development of intraoral
scanners (IOSs) has facilitated
many dental applications by
digitizing tasks previously per-
formed manually through a
complex process.1-3 Continuous
improvements in their accuracy
and scanning speeds have
made IOSs more popular.4-6

The accuracy of IOSs has
been determined,4,7-21 and 3-
dimensional (3D) analysis has
been applied to increase the
accuracy of IOSs.9-11 Because
the virtual cast is composed of
the coordinates of the 3D
point cloud, to evaluate the
absolute distance for all point
clouds in the scanned area, the
3D accuracy has been evalu-
ated by calculating the root
mean square (RMS) value.12
Most recent studies have re-
ported that IOSs provide similar or better accuracy than
the conventional method for a single crown12,22,23 or for
a prosthesis smaller than a complete arch.24 Other
previous studies have reported less accuracy than
that achieved using conventional methods, with
increased scanning range, such as for a complete arch

prosthesis.18-20 However, further research on this sub-
ject is required to accumulate clinical evidence.

In previous studies, because the IOS could scan only 1
or 2 teeth at a time in one direction in the oral cavity,
many scan strategies for complete arch scanning have
been proposed to improve accuracy.21-27 However, the

Supported by the Industrial Strategic Technology Development Program (10062635, New hybrid milling machine with a resolution of less than 10 mm development,
using open CAD/CAM S/W integrated platforms for 1-day prosthetic treatment of 3D smart medical care system) funded by the Ministry of Trade, Industry, and Energy
(MOTIE, Korea); and the industrial infrastructure program of laser industry support, which is funded by the Ministry of Trade, Industry, and Energy (MOTIE, Korea,
N0000598).
aDoctoral student, Department of Dental Science, Graduate School, Kyungpook National University, Daegu, Republic of Korea.
bAssociate Professor, Department of Conservative Dentistry, School of Dentistry, Kyungpook National University, Daegu, Republic of Korea.
cProfessor, Department of Prosthodontics, School of Dentistry, Kyungpook National University, Daegu, Republic of Korea.

ABSTRACT
Statement of problem. Various strategies for intraoral scanners (IOSs) can be used to scan the oral
cavity. However, research on the scan range that can be clinically is lacking.

Purpose. The purpose of this in vitro study was to compare the 3-dimensional (3D) distortion of
complete arch scans as part of the scan strategy and analyze the clinically recommended scan
range.

Material and methods. A computer-aided design (CAD) reference model was obtained with an
industrial scanner. A CAD test model was obtained by using 6 IOSs (TRIOS2, TRIOS3, CS3500,
CS3600, i500, and Primescan) to apply 2 scan strategies and 2 dental laboratory scanners (DOF
and E1) (N=15). All the teeth were segmented in the reference model by using 3D inspection
software (Geomagic control X). The 3D analysis was performed by aligning the test model to the
reference model and evaluating the root mean square values of all segmented teeth. The Mann-
Whitney U-test was performed for a statistical comparison of the 2 scan strategies (a=.05), the
Kruskal-Wallis test (a=.05) was used to compare the scanners, and the Mann-Whitney U-test and
Bonferroni correction method were used as post hoc tests (a=.0017).

Results. The 8 scanners obtained significant differences in the root mean square values of all teeth
(P<.001). The root mean square value of IOSs increased from the left maxillary second molar to the
right maxillary second molar. The difference in the 2 scan strategies showed different patterns
depending on the IOS.

Conclusions. Scan strategy 2 improved the accuracy of the IOSs. TRIOS2 and CS3500 are for single
crowns; TRIOS3, CS3600, and i500 are for short-span prostheses; and Primescan is for long-span
prostheses. (J Prosthet Dent 2023;129:341-9)
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/clr.14411?saml_referrer ´

Guías Apilables, Carga 
Inmediata y Rehabilitación 

Digital en Arco Completo
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