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Introduccion

En la sociedad moderna en la que se intenta conseguir un
maximo confort, la prescripcién de tratamientos con implantes
para reponer piezas dentarias perdidas es de maxima actuali-
dad. En las rehabilitaciones implantoprotésicas de la mandibu-
la, ya sea desdentada total o parcial, a extremos libres o inter-
medios en el sector posterior, el paquete vasculonervioso
dentario inferior (PVNDI) puede verse afectado en las distintas
etapas del desarrollo de las técnicas implantolégicas originan-
do lesiones nerviosas'2.

El PVNDI es una estructura anatdmica importante que se aloja
en el conducto dentario inferior que atraviesa cada uno de los
hemimaxilares, desde la Espina de Spix hasta su terminacion
mentoniana e incisiva. Es un cordén de tejido blando de 2,5 mm
a 5 mm de espesor aproximadamente, formado por nervios, ar-
terias, venas, vasos linfaticos y tejido conjuntivo de soporte. Po-
see un nervio sensitivo: el nervio dentario inferior rama del tri-
gémino que conduce las sensaciones elementales originadas
en superficie y profundidad del drea anatémica correspondien-
te, en la que se distribuyen sus fibras terminales’. Es la mas vo-
luminosa de las ramas del nervio maxilar inferior; nace unos 5
mm por debajo del agujero oval, esta envuelto por un mangui-
to celulograso desde su origen, dirigiéndose hacia abajo y hacia
fuera, formando una curva descendente de concavidad antero-
posterior. Mas hacia abajo, el PVNDI estd entre el musculo pteri-

goideo interno por dentro y la rama del maxilar inferior por fue-
ra, y ya situado en su cara interna penetra en el orificio del
conducto dentario inferior que presenta en su cara anterosupe-
rior la Espina de Spix.

El trayecto intradseo que sigue es variable segun sexo, edad,

raza, tipo constitucional, e inclusive puede haber pequenas va-

riaciones en un mismo individuo entre el lado derecho e iz-
quierdo, presentando una disposicion fasciculada con cuatro
variantes anatoémicas:

a. Existe un tronco nervioso que desprende filetes a molares y
premolares, dividiéndose en dos ramas terminales, mento-
niana e incisiva, inervando esta Ultima los incisivos y cani-
nos (es la descripcién clasica).

b. Dentro del conducto se divide en dos ramas: una dental que
inerva molares, premolares y su prolongacion incisiva iner-
va el canino e incisivos, y la rama mentoniana independien-
te, con alguna anastomosis con la anterior termina en la re-
gién mentoniana.

c. Ensuentrada, el conducto se divide en tres ramas: una rama
molar que distribuye filetes entre molares y premolares,
otra rama incisiva que inerva los incisivos y caninos, y otra
rama mentoniana que inerva el mentoén.

d. Dentro del conducto se origina un plexo nervioso que dis-
tribuye filetes para molares y premolares con dos nervios
terminales: el incisivo y mentoniano.
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Al ser nervio periférico, esta constituido por: fibras nerviosas
mielinicas (un axén de la neurona, vaina de mielina y células de
Shawann) y fibras nerviosas amielinicas (uno o varios axones de
neuronas y células de Shawann). Cada fibra nerviosa esté separa-
da una de otra por una capa de tejido conjuntivo, la endoneuro;
las fibras nerviosas se agrupan en fasciculos o haz nervioso, estos

fasciculos estan rodeados por una membrana conjuntiva llama-

da perineuro; a su vez, grupos de fasciculos dentro de una es-
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tructura conjuntiva con fibroblastos, fibras y un sistema vascular
organizado intrinseco, estan rodeados y contenidos por el epi-
neuro. (Poirier J. 1985) (fig. 1). El nervio dentario inferior tiene una
arquitectura polifascicular (mas de 10 haces o fasciculos de dife-
rente didmetro); no obstante, segun su distribucién topografica
puede pasar a una arquitectura oligofascicular (de 2 a 10 haces),
o monofascicular (un solo haz). Asi, por ejemplo, en la zona del
tercer molar tiene un patrén polifascicular con una media de 21
haces con una desviacion estandar de +/-7 haces®” (fig. 2). La
aplicacion de diversas técnicas especiales de cirugia avanzada
para salvar las situaciéon de gran atrofia ésea de los sectores pos-
teriores mandibulares son predecibles, pero pueden conllevar
una pérdida de la sensibilidad que es esperada y controlada co-
mo parte del periodo cicatrizal de la misma, pero debe ser expli-
cada correctamente y constar en el consentimiento informado
del paciente, ya que el tiempo de espera para recuperar la sensi-
bilidad en algunos pacientes se prolonga de forma impredeci-
ble; tal vez esta situacion se vuelve disuasoria a la hora de deci-
dirse por estas técnicas e influya en la baja prevalencia.

Atrofia dsea posterior mandibular
y cambios en la morfologia
de los tejidos blandos

La pérdida de dientes, definida por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como una discapacidad, conlleva cambios fisicos,
funcionales y psicolégicos en el paciente. La bibliografia aporta un

consenso entre los distintos autores sobre el tratamiento implan-

toldgico que, aplicado sobre los pacientes desdentados, deriva en
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resultados funcionales, estéticos y psicoldgicos altamente satisfac-
torios®°. El conocimiento de la anatomia mandibular y el diagnés-
tico con métodos y técnicas radiolégicas convencionales como la
Rx Periapical y Rx Panoramica, sumados a técnicas de mayor cer-
teza como la TAC o el TC Volumeétrico 3D, para estudiar en profun-
didad la calidad y cantidad de hueso disponible y del grado de
atrofia 6sea en general, son aspectos muy importantes para dise-
Aar una planificacion exacta y seleccionar correctamente no solo
las técnicas quirdrgicas a emplear sino también los implantes en
cuanto aforma, tamafo y nimero para su posterior colocacion''3,
La pérdida parcial o total de elementos dentarios en la mandi-
bula y en el maxilar provoca reabsorcién y remodelacion dsea
progresiva y llega a ser importante a medio y largo plazo; el
grado de atrofia y la morfologia del hueso residual es variable
en cada caso e incluso en un mismo individuo.

La cantidad de pérdida 6sea, en general, es cuatro veces mayor
en lamandibula que en el maxilar, distintos estudios informan de
una pérdida dsea vertical de 4-5 mm en el primer afo de la pér-
dida dentaria para continuar perdiendo de 0,1 a 0,3 mm por afio
después del primer afo de cicatrizacion, mientras la basal man-
dibular permanece relativamente constante. Se describe una li-
nea divisoria entre los procesos basal y alveolar, que delimitaria
la extension mas inferior que la reabsorcién alveolar puede pro-
gresar; el proceso alveolar se forma, desarrolla y reabsorbe en
relacién a la presencia y funcién de los elementos dentarios.

El hueso alveolar tiene un mayor turnover fisioldgico-metabdli-
o, lo que justifica su mayor predisposicion a la reabsorciony es
mas prevalente en mujeres que en hombres por los cambios
hormonales generados por la menopausia.

Durante la masticacion se producen tensiones que se trasmiten
al hueso produciéndose deformaciones en los tejidos. La es-
tructura cristalina del hueso y coldgeno presentan propiedades

piezoeléctricas (fenémeno por el cual la deformacion de una
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estructura cristalina produce flujo de corriente eléctrica al des-
plazarse los electrones de un lado a otro de la red cristalina),
estas propiedades parecen ser un estimulo importante para la
neoformacion y remodelacion ésea que desaparecen al per-
derse las piezas dentarias®'* (figs. 3-4).

La reabsorcion y atrofia mandibular son causadas e
influenciadas por las siguientes causas y factores:
» Causas fisioldgicas:
b Sexo.
» Edad.
» Causas morbidas:
» Enfermedad periodontal.
» Granulomas apicales.
b Osteitis y osteomielitis.
» Quistes y tumores.
» Causas metabdlicas sistémicas:
» Tipo de nutricion.
» Mal absorcidn.
Déficit mineral.
Déficit de vitamina C.
Anemia.
Hipertension.
Diabetes.
Arterioesclerosis.
Osteoporosis.
Hiperparatiroidismo.

Hipertiroidismo.

v Vv VvV VvV VvV VvV VvV v v v

Sindrome de Cushing.
» Acromegalia

» Causas quirurgicas:
» Exodoncias simples.

» Exodoncias multiples y regularizacion ésea.

REABSOR CION OSEA DEL MAXILAR Y MANDIBULA
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» Procedimientos quirdrgicos con ostectomia.

» Causas prostodénticas y biomecénicas:
» Prétesis parciales y completas removibles mal adaptadas.
» Bruxismo.

» Mala oclusién.

La colocacién de implantes en el sector posterior mandibular
esta supeditada a la cantidad, calidad y morfologia del hueso
remanente disponible por encima del conducto dentario infe-
rior y su contenido el PVNDI.

Se han descrito varias técnicas para superar la atrofia sea pos-

terior mandibular y salvar el elemento anatémico noble: el

PVNDI, sin lesionarlo durante la colocacion de implantes. Todas

las técnicas descritas tienen sus indicaciones, contraindicacio-

nes, ventajas y desventajas y van desde la utilizacion de®'°:

» Implantes cortos.

» Técnica Sidestep.

» Técnica de corticotomia alveolar vertical (Vertical Split Crest
Technique).

» Técnica de transposicion y lateralizacion del PVNDI.

» Utilizacion de injertos dseos autdégenos “onlay” (por aposi-
cioén) en bloque o particulados (técnica de Khoury).

» Regeneracion dsea con biomateriales y hueso autégeno
(Técnica Tent Pole, Técnica Sausage).

» Técnica de distraccion osteogénica.

Técnica de lateralizacion
y transposicion del PVNDI 1527

La movilizacién del PVNDI es un procedimiento quirdrgico que
permite la colocacion de implantes en pacientes con atrofia
6sea moderada o severa de los sectores posteriores de la man-
dibula. Esta técnica fue utilizada inicialmente en cirugia ortog-
natica y descripta por Alling CC en 1977. Jensen O y Nock D
presentaron en 1987 el primer caso de transposicion del PVNDI
simultéaneo a la colocacién de implantes en un paciente con
atrofia 6sea severa en el sector posterior mandibular.

Desde entonces se han descripto diferentes variantes de este
procedimiento que podemos agrupar y clasificar en dos gru-
pos, Hirsch JM et al., 1995: la lateralizacion y la transposicién.
La técnica de lateralizacion del PVNDI: consiste basicamente
en realizar una ostectomia posterior a la salida del nervio mento-
niano del agujero del mismo nombre, conservando la integridad
del mismo. Esto permite desplazar lateralmente al PVNDI y dejar
libre al hueso para la colocacion de los implantes (Jensen O,1987).
La técnica de transposicion del PVNDI: se realiza haciendo
una ostectomia en la cortical vestibular mandibular que inclu-
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ye el agujero mentoniano, liberando todo un sector del PVYNDI
del soporte 6seo seccionandole la rama incisiva, permitiendo
la movilizaciéon del mismo, y posterior a la colocacién de los
implantes tendra una nueva salida o emergencia mandibular,
distal al Ultimo implante (Rosenquist B, 1991y 1994).

Las técnicas de lateralizacion y la transposicion del PYNDI apor-
tan ventajas respecto a otros tratamientos en el paciente con
atrofia del sector posterior mandibular:

Ventajas:

P Evita la utilizacion de injertos, en caso de la utilizaciéon de
injertos autdlogos elimina la morbilidad de la zona donante,
reduce los tiempos quirdrgicos y en algunos casos la hospi-
talizacion (Krough PH et al., 1994; Jensen O et al., 1987).

» Permite la visualizacion del PVNDI y una manipulacién con-
trolada del mismo, con lo cual existe menor riesgo de lesio-
narlo de forma irreversible al colocar implantes con otras
técnicas en zonas atréficas posteriores de la mandibula.
(Hernandez F. et al,, 1999).

» Se puede utilizar un mayor nimero de implantes y de mayor
longitud, que permiten la bicorticalizacién y un mayor ancla-
jey estabilidad primaria del implante. (Krough PH et al., 1994).

Desventajas:

» Imprescindible formacién adecuada, pericia y experiencia
en cirugia oral e implantologia.

» Las utilizaciones de estas técnicas pueden entranar diversas
complicaciones de muy baja incidencia, como la fractura
mandibular, infecciones posoperatorias y hemorragias.

» Los trastornos neuroldgicos (Neuropraxia) estan siempre pre-
sentes, aunque pasajeros y van desde horas a 6 meses depen-
diendo del tipo de técnicas utilizadas y la pericia del operador.

Indicaciones:

» Pacientes que no puedan o no quieran realizarse técnicas
quirdrgicas avanzadas mas agresivas, como los injertos
6seos y distracciones dseas.

» Pacientes con condiciones biomecanicas desfavorables para
la utilizacion de implantes cortos.

» Pacientes con atrofia 6sea posterior mandibular con un re-
manente de hueso inadecuado en altura y diametro.

» Estd indicado que el diagnéstico Rx y medicion sea impres-
cindible con TAC o TVD 3D.

Contraindicaciones:

» Pacientes con patologia médica general que contraindican
cualquier uso de implantes.

» Pacientes con altura de hueso adecuada.
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» Pacientes que presentan una anatomia con el conducto den- » Imposibilidad de realizar un diagnéstico y medicion con TAC
tario y su contenido el PYNDI muy lingualizados. oTVD 3D.

» Pacientes con el PVNDI extremadamente delgados o finos. » Pacientes con escasa apertura bucal.

» Pacientes con un didmetro extremadamente reducido del » Pacientes con Tmm o menos de encia queratinizada (realizar
cuerpo mandibular. injerto de encia).

CLASIFICACION DE LAS DISTINTAS TECNICAS M
QUIRURGICAS PARA A
MOVILIZACION DEL P.V.N.D.I.

% Segun el Abordaje
o Superior o Crestal

o Lateral: _Conservando la salida del Agujero Mentoniano
llamado LLATI '

_Sin conservar 1 lida del Ag. Mentoniano
llamado T'RA

.Extirpandola pared ésea en bloque reposicionindola
.Sin reposicionar ¥ usar material de injerto entre I/PVNDI

< Segun la Téc. Instrumental
o Técnica Rotatoria
o Técnica Ultrasénica (Piezosurgery etc.)

TECNICA DE LATERALIZACION. y TRANSPOSICION
DEL P.V.N.D.LI.

T

# ABORDAJE GRESTAL

ABORDAJE LATERAL = — ABORDAIE LATERAL
TRANSPOSICION LATERALIZAGION
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LATERALIZACION

(DESVENTAJAS) :

/ MAYOR MANIPULACION DEL P.V.N.D.I.
~ JALAR EN EL Ag. MENTONIANO

“ NO LIBERA LA RAMA INCISIVA

/ POSIBILIDAD DE CONTACTO CON LA SUPERFICIE DE IMPLANTES

‘ P.V.N.D.Il. EN TENSION )
" TIEMPO DE RECUPERACION MAYOR

TRANSPOSICION

(VENTAJAS)
v" MENOR MANIPULACION DEL P.V.N.D.I.
v PV.N.D.I. LIBERADOY SIN TENSIONES

v NO QUEDA EN CONTACTO CON LA SUPERFICIE DE IMPLANTES
v'PERMITE REPONER LA TABLA OSEA O UTILIZAR INJERTOS SIN COMPRIMIR EL

P.V.N.D.I.
v NUEVA SALIDA DEL P.V.N.D.I.
v TIEMPO DE RECUPERACION MAS CORTO

TECNICA: TRANSPOSICION Y LATERALIZACION

OTECNICA ROTATORIA

> MAYOR HABILIDAD DEL OPERADOR
>MENOR PRESICION

>SE RECUPERA MENOS HUESO
>MAS TIEMPO

>POSIBILIDAD DE LESION NERVIOSA
>MAYOR TIEMPO DE RECUPERACION
>MENOS COSTOSA

El Hombre, desde sus inicios, prehistoria, edad antigua, edad
media, edad moderna y edad contemporanea se preocupé
en reponer dientes perdidos a través de prétesis dentales, los
hallazgos arqueolégicos hablan de la reposicidon no solo en
vivos, sino también en muertos, con la intencién de embelle-
cer el recuerdo de la persona fallecida. A partir de esta época,

en 1910 E.J. Greenfield utilizé una cesta de iridio y oro de 24
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O TECNICA ULTRASONICA

> MENOR HABILIDAD DEL OPERADOR
»>MAYOR PRESICION

»SE RECUPERA CASITODO EL HUESO
>»MENOSTIEMPO :
»NO HAY POSIBILIDADES DE LESION
"'rMF:JORES RESULTADOS

>MAS COSTOSA

quilates, que introducia en el alvéolo. Este podria considerar-
se como el cientifico que documentoé en 1915 las bases de la
implantologia moderna, haciendo referencia a las normas sa-
nitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo conceptos
tan innovadores y actuales como la relevancia de la intima
asociacién entre el hueso y el implante antes de pasar a la si-
guiente etapa, describiendo, asimismo, el concepto de im-
plante sumergido, la curaciéon del tejido bucal y la inmovili-
dad del implante, aconsejando un periodo de curacién de 3

meses, sin ningun tipo de sobrecarga. Sin embargo, el proble-
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ma estaba en encontrar el metal idéneo, lo mismo ocurria en
la cirugia general.

A partir de 1917, con la Revolucién Rusa, hasta nuestros dias se
han ido produciendo diversos aportes y avances por diferentes
autores, siendo destacables Venable y Strock en 1937, que pu-
blicaron su estudio sobre protesis e implantes en forma de tor-
nillo elaborados con un nuevo material: el vitallium (aleacién
de cobalto, cromo y molibdeno).

La Odontologia se aproveché de esta experiencia y asi surgie-
ron las dos escuelas clasicas. La Subperidstica del sueco Dahl y
la Intradsea de Strock, aunque su verdadero precursor fue el
italiano Formiggini, que diseidé un implante intradseo en espi-
ral, inicialmente de tantalio y luego de vitalio, que tuvo muchos
adeptos. En los primeros tiempos, también tuvo gran auge la

implantologia en Francia, Italia, Espafia y EEUU.

Algunos investigadores, a partir de 1937, llegaron a la conclusion
de que los metales de diferente potencial eléctrico colocados en
el cuerpo humano provocaban una verdadera bateria y demos-
traron que las aleaciones mejor toleradas por él eran el vitallium,
tantalio y titanio, cuya ausencia de toxicidad ha sido totalmente
comprobada; entre 1963 y 1965 autores como A. Dumont y S.
Sandhaus en Suizay S. Tramonte en Italia preconizan y utilizan el
titanio en implantes roscados intrabseos monocuerpos (mono-
block), monofasicos y con pilar incorporado (figs. 9-11).

Hasta este momento, la implantologia se basaba en la experi-
mentacion clinica, pero carecia de protocolo cientifico. En 1965,
en Suecia, el Dr. Branemark y sus colaboradores descubrieron
accidentalmente un mecanismo de adherencia de un metal al
hueso cuando estudiaba la microcirculacién del hueso y los

problemas de cicatrizacion de heridas. Cuando se utilizé una

TRAMONTE en 1964, fue el primero que

introdujo en la

ractica clinica de la

Implantologia el uso de un metal casi
desconocido, el Titanio

Primer implante de uso clinico y no experimental

comercializado y vendido a dentistas en la
Implantologia

Tramonte Silvano. Recue

Articulos Cientificc 2004
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Implantes monoliticos “con pilar incorporado”

FIG. 11

camara de observacién de titanio y se colocé con una técnica
poco traumdtica, se produjo un hecho significativo: en el mo-
mento de su remocién, se descubrié que el hueso se habia ad-
herido al metal con gran tenacidad, demostrando que el titanio
puede unirse firme e intimamente al hueso humano y que apli-
cado en la boca puede ser pilar de soporte de diferentes tipos
de prétesis. A este fendmeno, lo denomina Osteointegracion.
En 1982, en Toronto (Canadd), Branemark presenta al mundo
odontoldgico la oseointegracién y su implante de titanio en
forma de tornillo, avalado por un seguimiento clinico y una ca-
suistica irrefutable de més de 10 afos. Asi comienza la Era Cien-
tifica o Era de la Implantologia Moderna, que no solo no se ha
detenido, sino que ademas ha crecido en progresién geométri-
ca desde entonces hasta nuestros dias.

Mucho antes del concepto de oseointegracion, algunos implan-
télogos ya cargaban los implantes dentales, pero la imprecisiéon
del fresado para realizar los neoalveolos en el sitio de implanta-
Cién se traducia en la falta de estabilidad inicial por la genera-
cién de grandes gaps en torno al implante, y a esto se le sumaba
que a estos implantes se les cargaban inmediatamente, provo-
cando que se aflojaran y se encapsularan en tejido fibroso.

La falta de estudios y de documentacién adecuada sobre la car-
ga inmediata en implantes monocuerpos y en ldaminas hace
que el primer trabajo de carga y funcién inmediata con un pro-
tocolo cientifico adecuado fuera publicado por Schitman y col.
en 1996. realizado sobre implantes Branemark System.

En 1999, Branemark y col. publicaron sus resultados sobre el
concepto de funcién inmediata. La restauracion protésica se
completa en pocas horas. El resultado preliminar de los prime-
ros 50 pacientes fue del 98 % de éxito. Conceptualmente, re-

presento la funcion inmediata por excelencia, lo que se ha da-
do en llamar “diente en el dia".

Implantes monofasicos
(monoblock — monocuerpos)

Los implantes monofasicos actuales con una base histérica de
aproximadamente de 60 afios y la incorporacién de la ultima
tecnologia en su fabricacién nos proporcionan ciertas ventajas
con respecto a la implantologia bifasica o de dos cuerpos; en-
tre ellas, nos permite, en muchos casos, su colocacién sin hacer
colgajos mucoperiosticos; estos implantes se doblan para pa-
ralelizar y se cargan inmediatamente. Una de las caracteristicas
de este procedimiento es la utilizacion minima de fresas y pro-
tocolo de fresado e insercién. Ademas, no se aflojan ni se frac-
turan los tornillos protésicos. Se consigue alta estabilidad pri-
maria en cualquier clase de hueso, lo que permite la carga
inmediata colocando una restauracion provisional en el mismo
acto quirdrgico, ya que la sistematica de esta técnica utiliza ex-
pansores que comprimen el hueso aumentando su densidad.
La posibilidad de angular el pilar transmucoso de los implantes
monocuerpo permite colocarlos en la zona del hueso donde
hay mejores condiciones. Una vez integrados, al poder doblar-
se la parte transmucosa, se pueden paralelizar a los dientes o
los implantes vecinos. No existe riesgo de fractura del cuello
delimplante, ya que se dispone de una carraca dinamométrica
de 20-60 Nw; los implantes deben colocarse a 35 Nw. Esta téc-
nica permite realizar tanto casos simples como muy complejos.
Evita técnicas quirurgicas de gran calado, tales como elevacio-
nes de seno maxilar, injertos de mentén, rama, tibia o cadera.
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Al poder utilizar la zona del hueso con mejor calidad y canti-
dad, se eluden las dreas peligrosas. Este implante monocuerpo
tiene disefiada las zonas intradsea, gingival y protésica con los
conceptos de la plataforma switching, para evitar la reabsor-
cién ésea vertical periimplantaria.

Por otra parte, al ser una técnica minimamente invasiva, en la ma-
yoria de las ocasiones se disminuye la reabsorcién ésea que sigue
a la realizacion del colgajo y un minimo sangrado. La medicacion
posoperatoria se reduce, asi como los efectos inflamatorios poso-
peratorios. El paciente se rehabilita provisionalmente en el mismo
momento en que se colocan los implantes, con una funcién rela-
tiva y devolviendo la estética, permitiéndole hacer una vida rela-
tivamente normal; esto es posible gracias a la estabilidad primaria
que se consigue por los avanzados tratamientos de la superficie
del mismo permitiéndonos realizar funcién o carga inmediata.
En el caso de los implantes Radhex” utilizados en el presente tra-
bajo, se tratan las superficies con técnica sustractiva de shot blas-
ting y tratamiento térmico final, otorgando a la superficie de 6xi-
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do de titanio una alta microrrugosidad con unos resultados para
Ra de entre 2,47 ym y 2,72 pm acorde a test Rugosurf 20 con
certificado de calibracién ENAC, en laboratorio de la compafiia y
respaldado en estudios con Rugosimetro y Perfilometro de
TAYLOR-HOBSON de la Universidad Politécnica de Cataluiia,
aportando a la superficie maxima humectabilidad, baja tensién
superficial e hidrofilia para favorecer la mojabilidad del suero 'y
sangre, mejorando la cicatrizacion 6sea que se traduce en una
oseointegracion de mejor calidad. Los nuevos disefios y morfo-
logias también mejoran la relacién con los tejidos blandos de las
encias, permitiendo una mejoria en el sellado biolégico a nivel
del cuello de los implantes, ya que poseen un cambio de didme-
tro en el cuello con respecto al cuerpo y otro cambio con respec-
to a la plataforma del pilar, lo que nos garantiza siempre una
protesis supra o yuxtagingival, no poseen gaps, no existen mi-
cromovimientos, ni manipulacion de tejidos para la insercién y
retirada de pilares y prétesis; todo esto es de suma importancia
en la prevencién de las periimplantitis (fig. 12-14).
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FIG.I3. Implante Radhex®. Imagen de la superficie con ME 1000x.
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FIG. 14, Implante Radhex®. Imagen del dpice con ME 20x.



Caso clinico

Paciente

Vardn de 57 afos acude a consulta para revisién general y re-
poner los elementos dentarios perdidos. La historia clinica mé-
dica no muestra antecedentes médicos relevantes. La historia
clinica odontolodgica presenta un paciente dolicocéfalo con
mordida borde a borde anterior y posterior, paladar estrecho, el
maxilar y tercio medio disminuido con respecto a la mandibula
y tercio inferior. Existen antecedentes de enfermedad perio-
dontal tratada, actualmente estable. Presenta restauraciones
en los elementos 1.7, 2.4, 2.7, 3.4 y 4.4. Desdentado parcial
maxilar (faltan elementos 1.5, 1.6, 2.5 y 2.6) y desdentado par-
cial mandibular (faltando en el sector il los elementos 3.5,3.6 y
3.7) y rehabilitado con dos implantes oseointegrados y dos co-
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ronas sobre implantes ferulizados. En el sector IV faltan los ele-
mentos 4.5, 4.6, 4.7 y 4.8, presentando en este sector atrofia
6sea con una disminucién vertical y horizontal. Controles pe-
riédicos: infrecuentes y no pautados. Higiene: regular/mala.
Métodos de diagndstico complementarios: Rx. Periapicales R.V.G.
Andlisis microbiolégico pre y posoperatorios. Sondaje de bolsa
con Sonda Florida Prove. Rx. Tomografia Volumétrica 3D (CTBC).

Diagnéstico

Sector IV con reabsorcién y atrofia 6sea del reborde alveolar
grado VI-V de Cawood y Howell. Zona 4.5: 10 mm de altura so-
bre el conducto dentario inferior y su contenido el PVNDI y 3
mm de didmetro sobre la cresta 6sea. Zona 4.6: 4 mm de altura

y 4 de didmetro. Zona 4.7: 6 mm de altura y 5 mm de didmetro
(figs. 15-17).
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Plan de tratamiento

Se plantean al paciente tres alternativas de tratamientos con
implantes oseointegrados y prétesis fijas implantoasistidas: el
uso de implantes cortos; regeneracion dsea y posterior coloca-
cién de implantes, y colocacion de implantes con técnica com-
plementaria de transposicion del Paquete Vasculo Nervioso
Dentario Inferior y técnica Sidestep; cada una con sus ventajas
y desventajas presentes, futuras y los riesgos asociados a cada
una de las técnicas. El paciente se decide por la colocacion de
implantes oseointegrados asociados con técnica de transposi-
cién del PVNDI y técnica Sidestep. Se opta por la utilizacién de
implantes sélidos monoféasicos/monoblock por lo estrecho del
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TRASTORNOS
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DISMINUCION
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ANALGESIA ANESTESIA
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didmetro de la cresta 6sea en zona de 4.5y 4.6 y aprovechar el
mayor didmetro en zona de 4.7 y hacer técnica Sidestep por el
lado (lateral) al conducto y el PVNDI. También se tuvo en cuen-
ta la cantidad y calidad de encia insertada, siendo esta de 2
mm de didmetro; debido a la escasez de la misma, para evitar
un injerto de encia y teniendo en cuenta la favorable relacion
de los tejidos blandos con el cuello de los implantes monofasi-
cos, sumo otro motivo para la eleccién de los mismos.

Para el plan de tratamiento, se ha resuelto con la inclusion de
3 implantes Radhex” modelo SLD referencia SLDc-4018 con

didmetro 4 mm y longitud de 18 mm (todos de la misma refe-

rencia).

SENSIBILIDAD

TERMICA ESTEREOGNOSIA




Técnica quirdrgica

La técnica se realiza previa anestesia con una incision lineal con
bisturi frio (mango Bard-Parcker n° 3 y hoja n° 15) sobre la encia
adherida o masticatoria en el reborde desdentado posterior a
tratar, con una descarga anterior en 45° en vestibular por me-
sial del 1¢" premolar o del canino, y una descarga vestibular
posterior a nivel del 2° molar o 3er molar, se realiza el decolado
mucoperiostico con periostétomo romo tipo Freer, del colgajo
hasta la basal mandibular, separando correctamente con sepa-
radores tipo Farabeuf, se localiza la salida del agujero mento-
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niano y se aisla la rama nerviosa mentoniana con un vassel
loop, la ostectomia vestibular se realiza con instrumental ultra-
sonico (Piezosurgery, Mectron’), aparato segun Dir. 93/42/CEE:
Clase lla. Instrumento que consiste en una plataforma con un
motor que genera ultrasonidos con una potencia maxima ab-
sorbida de 60 W y una frecuencia de trabajo de exploracion
automadtica de 24 a 29 KHz, que genera sobre una pieza de ma-
no una potencia regulable de 6 niveles usando para nuestro
cometido el modo High con potencias de 4,6 a 9,6 W y que
posee unos insertos o puntas activas de trabajo intercambia-
bles segun necesidad, en este caso la OT7, que vibrara lineal-
mente entre 60 y 210 pm provocando el corte de los tejidos
duros sin lesionar los tejidos blandos, y una bomba peristaltica
para irrigacion con suero fisioldgico refrigerado regulable a 6
niveles de potencia, en este caso a 40 ml/ min. Con este instru-
mental se realiza una ventana ésea de 5 0 6 mm de alto y apro-
ximadamente 20 mm de largo, desde 5 mm por delante del
agujero mentoniano (lo incluimos en la ventana), todo a lo lar-
go del recorrido del conducto dentario hasta aproximadamen-
te la zona del 2° molar. Se realiza moviendo suavemente la ma-
no con movimiento de vaivén. Mientras se presiona la punta
del inserto sobre el hueso, este efectuara el corte profundizan-
do hasta el hueso esponjoso o cayendo dentro el conducto.
Realizado el marcaje de la ventana, se despega con cincel con
un movimiento suave, esta se mantiene en suero fisioldégico
para ser recolocada en la ventana posteriormente o puede ser
molida en pequenos chips que junto a algun biomaterial lo
usamos para el mismo cometido.

Posteriormente, se procede a liberar el PVNDI del conducto
cortando su prolongacion incisiva aislandolo y traccionandolo
con el vassel loop y colocando los tres implantes Radhex” mo-
delo SLDc en el sitio programado, con técnica implantoldgica
rutinaria para implantes monoblock/monofasicos para poste-
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riormente cubrir la ventana realizada con el hueso extraido, asi
evitamos el contacto directo del corddn nervioso con la super-
ficie de los implantes y favorecemos la oseointegracion; segui-
do, se recoloca el colgajo y se sutura.

Al paciente se le indica como medicacién postoperatoria anti-
bioticoterapia con Augmentine® 875 mg cada 8 horas/7 dias;
analgésicos antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos Ce-
lestone Cronodoce® IM posoperatorio inmediato y repite a 48
y 96 h e Ibuprofeno® 600 mg cada 8 h/4 dias.

Seguimiento y control de

las alteraciones neuroldgicas

Para la Técnica de Transposicion del PVNDI se describen las al-
teraciones neuroldgicas que se presentan y el tiempo que per-
manecen los sintomas (en horas/meses) hasta que desapare-
cen, para ello utilizamos la clasificacion reflejada en los
esquemas 1y 2. El diagndstico se realiza comparando el lado
afectado con el lado control, utilizando las siguientes pruebas
y cuantificando los sintomas otorgandoles valores segiin mor-
bilidad, donde el valor “Normal” es 0 y el valor “mas negativo
que comporta morbilidad es 17. El paciente se cita a las 24
horas y se realiza un mapeo del area afectada para evaluar el
area total, se le saca una fotografia y en el centro de esta area
se comienza con las pruebas diagnésticas que describimos.
Esto se repite a la semana, a los 15 dias y al mes, continuando
luego una vez al mes hasta la desaparicién total de la sintoma-
tologia. Los valores para este paciente fueron de “9" a las 24
horas,"6” a la semana, “3” a los quince dias, “2" al mes y “0” al
mes siguiente. A las 10 semanas se tomaron moldes para la
confeccion de una protesis fija metal/porcelana que se coloca
alas 12 semanas, se cementa con IRM® y se ajusta oclusién. Se
da de alta al paciente y se hacen las recomendaciones oportu-
nas de cuidados y revisiones.
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Se realiza de la siguiente manera

) Test de discriminacion de dos puntos: se realiza con compas
quirdrgico de dos puntas, con una distancia entre las mismas
de 10 mm, se realizan cuatro toques y se valora la estereog-
nosia, con valores de:

» 0 normalidad a 4 astereognosia total.

» Discriminacion direccional: se realiza con un pincel de pelo
de Marta N° 6, valoramos la sensibilidad téctil con los si-
guientes valores:

» Normal: 0

» Disminuido = hipoestesia: 1
» Ausencia = anestesia: 2

» Aumentado = hiperestesia: 3

» Estimulacién térmica con frio: se emplea frio (agua congela-
daa-10° en carpules) y se evalua la sensibilidad térmica con
los siguientes valores:

» Normal: 0
» Disminucion = termohipoalgesia: 1
» Ausencia = termoanalgesia: 2

» Pinchazo evaluatorio Pinprick: se realiza con una sonda con
punta aguda y valora la sensibilidad dolorosa con los si-
guientes rangos:

» Normal: 0

» Disminucion = hipoalgesia: 1
» Ausencia = analgesia: 2

» Aumentada = hiperalgesia: 3

) La parestesia: alteracion subjetiva del paciente que describe
como “hormigueo’, etc., en presencia o no de estimulo algu-
no, que puede ser dolorosa o no, se valora como:

» Normal: 0
) Parestesia no dolorosa: 1
» Parestesia dolorosa: 5

Discusion

Nuestra experiencia con esta técnica comienza en el aio 1990,
tres anos después de que en 1987 Jensen y Nock presentaran
la primera publicacién sobre transposicién del PVNDI y coloca-
cién simultanea de implantes; por lo tanto, son ya 32 afos de
experiencia sobre el temay 225 casos clinicos resueltos con éxi-
to, teniendo la posibilidad y la suerte de poder hacer un segui-
miento de todos ellos hasta la actualidad.

Esta experiencia se basa practicamente en su totalidad en la
transposicion del PVNDI ya que hemos realizado una sola late-
ralizacién del PVNDI (nuestro segundo caso operado), siendo
una técnica que no resulta de nuestro agrado, ya que conside-
ramos que el PVNDI tiene mas posibilidad de lesién durante el
desarrollo de la técnica operatoria y que su reposicionamiento
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final queda en una posicién forzada, produciendo cierto grado
de distencién o estiramiento que se traduce en un posoperato-
rio con alteracion nerviosa; aunque reversibles, mas prolonga-
das en el tiempo.

Durante muchos aflos hemos realizado la transposicién del
PVNDI con técnica rotatoria (motor quirurgico, pieza de mano
y fresa redonda n°6), pero es a partir de 2006 cuando comen-
zamos a realizar la técnica con motor piezoeléctrico (cirugia
piezoeléctrica), nuevas perspectivas y sensaciones se abrieron
ya que las posibilidades de lesionar el PVNDI durante el desa-
rrollo de la técnica se minimizé al maximo, sumado a esto el
advenimiento y uso de la Tomografia Volumétrica Digital de
Haz Cénico como elemento de diagndstico se ha traducido en
un aumento de la precisién diagnoéstica y en indicaciones mas
certeras y ajustadas para el uso de esta técnica.

El uso de la Técnica de Transposicion Ultrasénica (piezoeléctri-
ca) del PVNDI en la actualidad y seguin nuestra experiencia (en
nuestras manos) las alteraciones nerviosas posoperatorias re-
versibles transcurren con un area hipoestésica (“labio dormi-
do”) limitada al hemilabio inferior (del lado tratado) que dura
desde 4 a 24 0 48 horas “despertando” recuperando la sensibi-
lidad, perdurando un area parestésica (“labio despierto” pares-
tesia: alteracion de la sensibilidad, inconstante y pasajera, es-
pontanea o mediada por estimulos que el paciente relata o
traduce como que siente algun tipo de cosquilleo o calambrillo
que disminuye cuantitativa y cualitativamente dia a dia perdu-
rando de uno a tres meses segun el paciente y el caso).

En este caso presentado, el uso de implantes monofasicos ha
sorteado el déficit horizontal del hueso remanente. Pensamos
que este tipo de implantes con todas sus ventajas enunciadas
anteriormente sumadas a la transposicion del PVNDI son una
alternativa interesante para la resolucién de algunos casos con
estas caracteristicas clinicas.

Bovi (2010) utilizé en 9 pacientes 20 implantes; realizé 10 trans-
posiciones. Con respecto al sexo, H:3/M:6, y la edad de los pa-
cientes entre 40-65 afos. En 8 casos sobre 10 la funcién neuro-
sensorial fue recuperada completamente a las 2 semanas, los
otros 2 casos se recuperaron completamente a las 8 semanas y
a los 3 meses. Después de 4 meses, todos implantes estaban
osteointegrados. La altura media entre la cresta 6sea y el canal
mandibular fue 6,4 mm. Se utilizaron 3 pruebas sensoriales:
prueba de toque ligero (light touch), prueba del dolor y prueba
de discriminacién de dos puntos. Se usé en todos los casos ci-
rugia piezoeléctrica. Seguimiento entre 1y 36 meses.

Lorean (2013) utilizé en 57 pacientes 232 implantes; realizé 68
lateralizaciones y 11 transposiciones. Con respecto al sexo,
H:11/M:46; y la edad de los pacientes entre 38-47 afios. Un im-
plante perdido. 37 pacientes con alteraciones sensoriales tran-



sitorias. Duracion de trastornos neurales entre 1y 6 meses. 0
trastornos neurales permanentes. Seguimiento entre 12y 45
meses.

Ferndndez Diaz (2013) utilizd en 15 pacientes 38 implantes; rea-
lizé 19 lateralizaciones. Con respecto al sexo, H:14/M:1, y la
edad de los pacientes entre 30-64 afos. En 14/15 pacientes hu-
bo una recuperacion fisiolégica del PVNDI. Porcentaje de éxito
de los implantes 97,36%. En el seguimiento, los pacientes pre-
sentaban 100% insensibilidad a la semana, 14 pacientes (93,3%)
sin alteraciones neurosensoriales a las 8 semanas, un paciente
cursé con ligera hipoestesia al aflo. Uso de cirugia piezoeléctri-
ca, todos los pacientes presentaban 5 mm o menos de altura
Osea, fueron operados con anestesia general.

Khajehahmadi (2013) utilizé en 21 pacientes 65 implantes; rea-
lizé 14 lateralizaciones y 14 transposiciones. Con respecto al
sexo, H:10/M: 11, y la edad de los pacientes entre 48-51afos
Seguimiento de 1 semana a 12 meses, no se revelan implantes
perdidos, comunica resultados similares con respecto a altera-
ciones neurosensoriales para las dos técnicas, recuperandose
totalmente la sensibilidad del labio inferior y en 2 pacientes los
incisivos inferiores tenian pérdida de sensibilidad.

Gasparini 2014 aplica 35 pacientes una técnica mixta de latera-
lizacién y transposicion. Con respecto al sexo, H:16/M:9, y la
edad de entre 23-78 aios. Con un seguimiento de 14-101 me-
ses. 16 pacientes fueron tratados con técnica rotatoria (4 even-
tos adversos) y 19 con piezosurgery (2 eventos adversos). Fue-
ron reportadas 6 complicaciones: un caso de anestesia
transitoria, 5 casos de hipoestesia transitoria resuelta esponta-
neamente en 6 meses. No parestesias. Los autores no reportan
grandes diferencias entre el uso de rotatorios y cirugia pie-
zoeléctrica. Fueron usados test de discriminacién de 2 puntos
(5 mm o menos se consideraron buenas respuestas), test térmi-
co y sensibilidad da dolor se utilizaron para control de las dos
técnicas: rotatoria y piezoeléctrica.

Barbu (2014) utiliz6 en 7 pacientes 32 implantes; realizd 11 la-
teralizaciones. La edad de los pacientes entre 29-43 afnos. Se-
guimiento de 7-120 meses. 0% implantes perdidos durante el
periodo de seguimiento. Después de la intervencién, todos los
pacientes reportan trastorno neural transitorio hasta 2 meses,
ningun paciente refiere trastorno neural permanente. Todos
Casos se operaron con anestesia general.

Peev (2015) en 34 pacientes realiz6 32 lateralizaciones y 2 trans-
posiciones. Con respecto al sexo, H:15/M:19, y la edad de los
pacientes entre 21-59 afos. indice de sobrevivencia de implan-
tes después de 5 afos: 100%. El 76,4% de pacientes no tiene
mas disfuncion neurosensorial después de 2 semanas.

Abayev (2015) hizo una revisién sistematica en 160 pacientes,
se utilizaron 306 implantes, se encontraron 101 lateralizaciones
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y 107 transposiciones. La edad de los pacientes entre 18-80
anos. Seguimiento 6 meses. Tasa de supervivencia de implan-
tes del 100% en 10 estudios sobre 16. En otros 4 estudios la
tasa de supervivencia del implante fue entre 88%y 99,57%. Al-
teracion neurosensorial en la mayoria de los pacientes (99,47%)
durante 1-6 meses 0,53% de alteraciones permanentes.
Martinez-Rodriguez (2016) utilizd en 27 pacientes 74 implan-
tes, se realizaron 27 lateralizaciones. El sexo de los pacientes: H
10/ M17,y la edad entre 30-70 afios. Seguimiento de 3 meses a
5 afos. Supervivencia de implantes a los 5 afios: 98,6%. El 100%
de pacientes refieren disminucién de sensibilidad a la semana,
a los 3 meses 74,1%recuperan la sensibilidad, a los 6 meses el
88,9% y a los 12 meses el 92,6%. A los 18 meses 26 pacientes
han recuperado la sensibilidad y un paciente refiere hipoeste-
sia. Todos los implantes presentan estabilidad primaria con va-
lor ISQ superior a 62. Se registran 4 complicaciones intra y po-
soperatorias: 3 fracturas de la cresta dsea y 1 implante perdido.
Los autores han utilizado xenoinjerto de hueso bovino y mem-
brana de coldgeno para mejorar la estabilidad secundaria y el
cierre de la ventana 6sea vestibular.

De Vicente (2016) utilizé en 13 pacientes 27 implantes, se reali-
zaron 13 lateralizaciones. Con respecto al sexo, H:1/M:12, y la
edad de los pacientes entre 45-68 afos. Seguimiento de 1 se-
mana a 12 meses, 3 meses después de las cirugias: 11 pacientes
recuperaron completamente la funcion; 2 pacientes presentan
hipoestesia y sensacion de cosquilleo, al afo todos los pacien-
tes recuperan la sensibilidad, pero 1 paciente presenta aun
sensacion de cosquilleo, al afio 100% supervivencia de implan-
tes y 100% satisfaccion de los pacientes, se utilizd cirugia pie-
zoeléctrica. El examen neurosensorial es realizado con 3 técni-
cas: sensibilidad tactil fina, test de dolor y test de discriminacion
de 2 puntos. Se uso anestesia local en todos los casos.

Sethi (2017) colocé en 78 pacientes 308 implantes, se realiza-
ron 105 lateralizaciones y 16 transposiciones. El sexo de los
pacientes H;16/M:62, y la edad de los pacientes entre 28-74
anos. Seguimiento de 1 semana a 12 meses, después cada 2
anos. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: los que no
necesitaban injerto 6seo (A=69, tratados con lateralizacién) y
los que necesitaban injerto junto con la técnica quirdrgica
(B=9 tratados con transposicién); en el segundo grupo los im-
plantes se insertaron en una segunda cirugia a los 10 meses,
se perdieron 3 implantes, todos del grupo A. La funcién neu-
rosensorial se recuperé en todos los pacientes entre 24 horas
y 6 meses (sin embargo, 5 pacientes continuaron refiriendo
una sensacioén rara que no fueron capaces de describir, aun-
que las pruebas neurosensoriales objetivas dieron como resul-
tado la recuperacion de la funcién). La mayoria de los pacien-
tes recuperd totalmente su funcion a los 3 meses. Todos
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pacientes con clases IV, V o VI de Cawood y Howell Técnica de
lateralizacion modificada con liberacién del agujero mento-
niano (como si fuera una transposicién) pero dejando intacto

la prolongacién incisiva del nervio.

Conclusiones

La técnica de Transposicién del PVNDI para la colocacion de
implantes oseointegrados es una técnica mas con sus indica-
ciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas con las que
contamos para resolver la atrofia posterior mandibular.

El operador debe tener la formacién adecuada y la curva de
aprendizaje necesaria para el desarrollo de la misma.

El advenimiento del desarrollo tecnolégico con la apariciéon de
la Tomografia Volumétrica Digital 3D y los aparatos de cirugia
piezoeléctrica cambiaron el paradigma diagnéstico y del desa-
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