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Editorial

Estimado/a lector/a de nuevo me planto ante el ordenador con la satisfaccion que dan por una parte,
el paso de los afios; y por la otra, el afianzamiento que supone vuestra acogida. Igualmente, como
siempre, sigo con el convencimiento férreo de que la inica forma de mostrarse con propiedad
ante la sociedad cientifica es en formato escrito.

Justo antes del periodo estival queriamos lanzar un nuevo nimero de la revista. Somos plenamente
conscientes de que la llegada de estas fechas supone un cambio en los hébitos del Modus Vivendi ,
tanto las propias, como de nuestros pacientes. Lo cual no tiene porque ser precisamente favorable;
los nifios disfrutan de unas merecidas vacaciones, algunas ciudades quedaran casi muertas, y
otros lugares veran multiplicado por 3, 4 o incluso 5, el nimero de habitantes. Estas fechas estan
tacitamente aceptadas como periodo vacacional. Sin embargo, sabemos que la inquietud de
nuestras mentes y la necesidad de mejorar nuestras técnicas, para poder dar mejores soluciones
a los pacientes, hacen que aquellos de nosotros que amamos lo que hacemos no podamos parar.

Para todos vosotros va dirigido este proximo nimero.

Quisiera agradecer a los doctores Vladimir Lozada , Javier Giner y Joaquin Alvira, la cesion
de sus articulos. De igual modo, queria mostrar mi gratitud por el enorme interés de los temas
expuestos y por la calidad de los mismos.
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ELEVACION DE SUELO NASAL BILATERAL CON COLOCACION SIMULTANEA
DE IMPLANTES DENTALES. REPORTE DE CASO CLINICO

BILATERAL NASAL FLOOR ELEVATION WITH SIMULTANEOUS DENTAL
IMPLANTS PLACEMENT. CLINICAL CASE REPORT

AUTOR:
DR. VLADIMIR GARCIA LOZADA DDS, MSc.

RESUMEN

La rehabilitacion del maxilar atrofico constituye un gran reto para los cirujanos, existiendo diversas opciones
para lograrlo dependiendo de la zona maxilar. La elevacién del suelo de las fosas nasales asociada a la
colocaciéon de implantes no es un procedimiento comun. Sin embargo, es muy util en algunos casos de atrofia
importante del reborde residual en conjunto con una posicioén baja del piso de fosas nasales. En este trabajo
presentamos un caso clinico con elevacion del piso de las fosas nasales bilateralmente y colocacion simultanea
de implantes dentales.

Palabras Clave: Elevacion del suelo nasal; implantes dentales; maxilar atrofico.

SUMMARY

The rehabilitation of the atrophic maxilla is a major challenge for surgeons, several options exist to achieve,
depending of the maxillary zones. The nasal floor elevation associated with the placement of dental implants is
an uncommon procedure. However, it is very useful in some cases with significant atrophy of the bone residual
ridge in conjunction with a low position of the nasal floor. In this work we present a clinical case of bilaterally
nasal floor elevation with simultaneous dental implants placement.

Key words: Nasal floor elevation, dental implants; atrophic maxilla

INTRODUCCION
Los implantes en pacientes edéntulos poseen una tasa de éxito que ha sido bien documentada en la literatura .

Uno de los mayores desafios de la implantologia oral es la rehabilitacién en regiones con poco volumen y
altura dsea. La pérdida de los dientes, contribuye a la reabsorcion progresiva del reborde alveolar 2.

Actualmente, la rehabilitacion de los maxilares superiores atroficos supone uno de los grandes retos tanto
para los cirujanos como para los prostodoncistas. Esta reabsorcion 6sea ocurre tras la pérdida dentaria, siendo
mayor en los seis primeros meses tras la pérdida del diente. Los cambios ocurren tanto a nivel del hueso basal
como a nivel del hueso alveolar, siguiendo un patrén predecible de reabsorcion vertical y horizontal de forma
centripeta (aposicion Osea interna y reabsorcion dsea externa) >+ de forma cronica, progresiva, irreversible,
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lenta e incapacitante que puede reportar problemas estéticos, funcionales, psicoldgicos y econdmicos en
nuestros pacientes **

Debemos tener en cuenta que, en la presencia de una cresta alveolar severamente reabsorbida, hay que afiadirle
las limitaciones anatomicas asociadas a este proceso como por ejemplo, la proximidad del suelo de las fosas
nasales, del seno maxilar, la extension lateral del canal incisivo, concavidades faciales, etc.

Todo ello hace que a veces nos sea dificil conseguir la estabilidad primaria tan perseguida que, como sabemos,
es uno de los aspectos mas importantes para el éxito de nuestro tratamiento ¢

Diferentes técnicas quirdrgicas han sido propuestas para resolver las limitaciones anatémicas para la colocacion
de los implantes y asi revertir esta situacion 7% % 10- 11, 12.13.

Injerto de hueso (inlay u onlay), regeneracion dsea guiada, distraccion osteogénica, elevacion del seno maxilar,
colocacién de implantes cortos, realizacion de osteotomia Lefort 1 con injerto inlay, elevacion de fosas
nasales, implantes en boveda palatina, implantes zigomaticos e implantes pterigoideos.

Sin embargo son distintos factores los que llevan a decidir cudl de estas técnicas quirurgicas sera la indicada
a utilizar segun el caso en particular a tratar.

La utilizacion de biomateriales y técnicas de regeneracion 6sea guiada, han permitido la colocacion de
implantes en zonas como la postero-superior del maxilar superior, donde la neumatizacion del seno maxilar
disminuye la altura 6sea realizando la técnica de elevacion del seno maxilar, pero también en deficiencias de
la altura dsea en el sector antero-superior realizando la técnica de elevacion del suelo de las fosas nasales.

La elevacion de fosas nasales asociada a la colocacion de implantes no es un procedimiento comun. Sin
embargo, es muy util en algunos casos de atrofia importante del reborde residual en conjunto con una posicion
baja del piso de fosas nasales.

Esta técnica ha sido descrita e implementada por varios autores como Keller. E y Jensen. J entre otros con
distintos estudios realizados, en los cuales en una sola fase colocaban implantes en un injerto onlay a base
de hueso cortico-esponjoso, o modificando la técnica realizando ésta en dos fases; En una primera etapa
colocaban el injerto de hueso autdlogo particulado en el suelo de las fosas nasales, y en un segundo tiempo
quirurgico colocaban los implantes. A lo largo de la historia, han sido muchos los autores que han modificado
¢ésta ultima técnica, incorporando nuevas y diferentes opciones en cuanto al tipo de injerto 6seo (xenoinjertos
y aloinjertos) utilizado, obteniendo muy buenos resultados clinicos %415

El suelo nasal es frecuentemente grueso y posee un hueso altamente denso comparado con el suelo sinusal,
esto hace que la colocacion de implantes en esta zona sea predecible en conjunto con la elevacion del suelo
nasal con injertos dseos, por la estabilidad primaria que se puede obtener gracias al implante bicorticalizado
en hueso denso '*

Se puede acceder a las aberturas piriformes por via intraoral, aplicando injertos en el suelo de la nariz, ya sea
unilateral o bilateralmente, hasta una altura de 10mm, de manera que las extensiones apicales de los implantes
quedan rodeadas de hueso en el suelo nasal .
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TECNICA QUIRURGICA 7

Se practica una incision en la cresta del reborde que vaya desde una zona premolar a otra. Se efectia una
incision de alivio o descarga en cada uno de los extremos para poder levantar el mucoperiostio hasta la altura
de la espina nasal anterior.

Manipulando con cuidado el elevador periostico en la zona lateral de la espina nasal se pueden descubrir los
rebordes corticales afilados de las aperturas piriformes, a continuacion se cambia la direccion del elevador y
en posicion horizontal, cifiéndose al suelo nasal, se levanta la mucosa nasal. Dado que el suelo desciende
bruscamente por detras de los rebordes, se puede utilizar unas pinzas de kerrison o una pinza gubia para
reducir la altura de dichos rebordes y poder acceder directamente al suelo.

Con los separadores o retractores se debe levantar bien el labio superior para facilitar la visualizacion directa
del suelo nasal, con el objeto de observar directamente la preparacion de cada una de las osteotomias para los
implantes previstos en la cresta del reborde.

Una vez colocados los implantes, se aplica la lechada de injertos alrededor de los apices de los implantes,
hay que esperar hasta observar los primeros signos de estabilidad del injerto (favorecida por la fibrina) antes
de proceder a cerrar la herida. Si el injerto presenta una fijacion dudosa puede que haya que utilizar una
membrana reabsorbible.

El cierre, que debe incluir la recolocacion de la mucosa nasal, no suele plantear ningun problema, ya que el
reborde no ha sufrido cambios en sus dimensiones.Hay que dejar transcurrir un periodo de cuatro a seis meses
para permitir la oseointegracion y consolidacion del injerto.

CASO CLINICO

Paciente sexo masculino, de 42 afios de edad sin referir ninguna enfermedad sistémica, presentando edentulismo
total del maxilar superior. Relataba problemas en cuanto a su vida social, por el uso de protesis total completa
superior presentando una estética insatisfactoria y funcidn masticatoria deficiente por falta de estabilidad y
sujecion de la protesis.Después del examen clinico, radiografico y definicion del plan de tratamiento a realizar,
el paciente fue incorporado en la sala quirargica del centro para su tratamiento.

Para este caso fue realizada una sedacion consciente con midazolam, instalacion de los campos quirrgicos
e infiltracion con anestésico articaina para bloqueo nervioso del maxilar superior. Se procedio a realizar
una incision crestal con dos descargas distales y una descarga medial, continuando con el levantamiento
del colgajo mucoperidstico hasta hacer visible la porcion mas caudal de la apertura piriforme de las

fosas nasales y la espina nasal anterior. Posteriormente, se despeg6 el suelo de las fosas nasales de forma
progresiva y con cuidado, para evitar la perforacion de la mucosa nasal.

Se prepararon las osteotomias para los implantes siguiendo el protocolo habitual de fresado, produciendo la
fenestracion del suelo de las fosas nasales mediante el mismo fresado, interponiendo un periostotomo entre la
mucosa nasal despegada y la superficie 6sea del hueso de las fosas nasales, con el fin de no lacerar la mucosa.
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Se colocaron 4 implantes SU4012AT del sistema Microdent® en posicion #14, 12, 21 y 24 y se procedio a
rellenar con el biomaterial Bio-Oss®, tanto en vestibular para corregir la concavidad y fenestracion de los
implantes, como dentro de las fosas nasales (Fig. 1,2,3).

Fig. 1 Elevacion del suelo nasal e implantes colocados  Fig. 2 Injerto dseo particulado en fenestraciones
vestibulares de implantes

Fig. 3 Relleno de fosas nasales con Injerto dseo particulado.
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Se continud con larecolocacion de lamembrananasal y ala sutura con seda 3-0 la incision realizando un
cierre hermético (Fig.4), se coloco una proétesis total completa superior inmediata con acondicionador
de tejidos blandos viscogel®.

Fig. 4 Sutura con seda 3-0

Se retira la sutura a los 7 dias de postoperatorio, observando una muy buena recuperacién y sin
mayores signos de inflamacion. Se esperard de 4 a 6 meses aproximadamente para realizar la protesis
definitiva sobre los implantes una vez osteointegrados y consolidado el injerto 6seo.

CONCLUSION

La elevacion del suelo de las fosas nasales para la colocacion de implantes supone una alternativa
Optima, que puede ser combinada con otras técnicas quirdrgicas. Aunque es una técnica muy
predecible, puesto que permite la colocacién de implantes en areas antero-superiores con atrofias
significativas consiguiendo una buena estabilidad primaria al lograr un anclaje bicortical, puede ser
considerada

como una alternativa mas en el tratamiento de zonas de reabsorciones dseas y su eleccion debe ser
muy bien estudiada antes de su realizacion.
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DISESTESIA TRANSITORIA DE LOS NERVIOS BUCAL Y LINGUAL POR
COMPRESION MUSCULAR

AUTORES: Alvira-Gonzalez, Joaquin(1) Fernandez-Ruiz, Juan Alberto (2)

RESUMEN

Introduccion: Estudios de diseccion en cadaveres muestran como diferentes colaterales de la tercera rama del
nervio trigémino atraviesan los fasciculos de los musculos masticatorios en su recorrido.

Material y métodos: Se efectud una busqueda de todos los articulos publicados hasta Junio de 2014 en
diferentes bases de datos sobre neuropatias sensoriales idiopaticas del quinto par craneal y de forma especifica
del nervio lingual y bucal, con el objetivo de identificar los casos y series de casos publicados hasta el momento
y de establecer como posible factor etiologico la relacion de las alteraciones del trayecto anatdémico de ambos
nervios con la musculatura.

Discusion y conclusiones: Diversas ramas del nervio trigémino siguen un trayecto a través de la musculatura
masticatoria, siendo el nervio lingual y especialmente el nervio bucal los mas implicados. La hiperactividad
de los fasciculos musculares que son atravesados por estructuras nerviosas genera una compresion sobre estas
ultimas que podria explicar determinadas neuropatias bucofaciales (entumecimiento y/o dolor) en las que no
se puede identificar un factor etiologico claro.

Palabras clave: Nervio bucal; parestesia; neuropatia sensorial trigeminal idiopatica.

INTRODUCCION

Existen numerosas referencias en la literatura con respecto a las neuropatias causadas por compresion. Entre
las mas conocidas encontramos el sindrome cidtico (compresion del nervio ciatico debido a una protrusion del
disco intervertebral o a un tumor ocupante de espacio) o el del tiinel carpiano (neuropatia periférica ocasionada
cuando el nervio mediano se comprime dentro del tinel carpiano).

En el caso del nervio trigémino, y particularmente en su rama mandibular, se pueden manifestar este tipo
neuropatias, sin embargo es dificil corroborar los hallazgos clinicos con la disposicion anatomicas cuando se
trata del quinto par craneal. Diversos estudios de diseccion en cadaveres muestran la posibilidad de encontrar
anomalias en el trayecto de diferentes colaterales de la tercera rama del nervio trigémino, atravesando los
fasciculos de los musculos masticatorios que inervan las propias colaterales motoras. Los nervios que presentan
con mas frecuencia esta disposicion en su recorrido son el nervio lingual y el nervio bucal por su proximidad
a los musculos pterigoideos interno y externo respectivamente'!'".

El objetivo principal de este articulo es efectuar una revision de la literatura con respecto a las neuropatias
idiopaticas asociadas al quinto par craneal y de forma especifica del nervio bucal y lingual. Secundariamente,
analizar las posibles anomalias del trayecto de estos dos nervios y su relacion anatémica con la musculatura
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locorregional, pudiendo constituir un factor etiologico de las alteraciones sensoriales referiadas en determinados
Casos.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud una busqueda de todos los articulos publicados hasta Junio de 2014 en las bases de datos Pubmed,
Web of Knowledge, Science Direct y Scopus sobre neuropatias sensoriales idiopaticas del quinto par craneal
y de forma especifica del nervio lingual y bucal, con el objetivo de identificar los casos y series de casos
publicados hasta el momento y establecer las caracteristicas que definen a esta alteracion. Se excluyeron
aquellos casos en los que se describia antecedentes de traumatismos, de patologia degenerativa con afectacion
del sistema nervioso, asi como de complicaciones derivadas de una intervencion quirurgica del area anatomica.
Asimismo, se revisaron aquellos articulos que describian alteraciones del trayecto de los nervios bucal y
lingual a lo largo de su recorrido anatomico.

DISCUSION

La neuropatia sensorial idiopatica del nervio trigémino es un trastorno benigno caracterizado clinicamente
por un entumecimiento facial limitado al territorio de una o mas divisiones del nervio trigémino, que persiste
desde unas pocas semanas hasta varios afios y en el que no se puede identificar una enfermedad subyacente!*'>.
Clinicamente se clasifica en tres grupos: una forma aguda primaria, una forma cronica asociada a enfermedades
del tejido conectivo, y una forma idiopatica cronica'* 416,

La mayoria de publicaciones con respecto a este tipo de patologia se centran en casos clinicos o bien en
pequenias series de casos, realizando un diagnéstico por exclusion teniendo presente una serie de criterios:
1) ausencia de cualquier condicion subyacente que pueda explicar los sintomas, sobre todo patologias dental
o facial, traumatismos, neoplasias, esclerosis multiple, enfermedades del tejido conectivo, herpes zoster
en la zona de inervacion del nervio trigémino, y enfermedades vasculares, 2) ausencia de anomalias en las
pruebas complementarias del area maxilofacial como la radiografia panoramica, la tomografia computarizada
craneofacial y la resonancia magnética, 3) un seguimiento adecuado (minimo de 12 meses), y 4) la exclusion
de cualquier trastorno psiquiatrico '8,

Es importante efectuar un correcto diagnostico diferencial ya que existe un gran niimero de patologias que
pueden afectar en mayor o menor grado las tres ramas del nervio trigémino, siendo imprescindible descartar
la patologia tumoral, ya sea local o metastasica (mama, prostata, pulmon, tiroides, higado y estdbmago), como
las colagenopatias o las enfermedades desmielinizantes (esclerosis multiple). También se ha propuesto como
posible factor etiologico la infeccion viral, como demuestran Pefiarrocha y cols.'®, en la que dos casos de
neuropatia del nervio trigémino se resolvieron completamente tras el tratamiento con aciclovir.

En lamayoria de articulos y revisiones publicadas sobre esta entidad patoldgica se afirma que en raras ocasiones
se acompafa de dolor y que presenta un curso muchas veces autolimitante, de semanas a afios '* %, asociado
en muchos casos a un trastorno autoinmune incipiente '°. El inicio de la sensacion de hormigueo no parece
claro ya que Dumas y Perusse ¥ en una serie de 5 casos diagnosticados de neuropatia idiopatica trigeminal,
dos fueron de aparicion rapida frente a 3 casos de un inicio progresivo.
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No obstante, es importante tener en cuenta la posibilidad de que una alteracién anatdmica del trayecto del
nervio trigémino pueda ser la causa de esta neuropatia, y que por lo tanto pueda ser un posible factor etiologico
que explique dicho entumecimiento en determinadas ocasiones (Figura 1,2 y 3).

Fig. 1

Fig. 2
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Fig. 3

El quinto par craneal es un nervio mixto funcién motora y sensorial), que después de formar el ganglio de
Gasser se subdivide en tres ramas: los nervios oftdlmico, maxilar superior y mandibular. El nervio trigémino,
al igual que muchos otros nervios de la anatomia humana, tiene un trayecto tortuoso desde su origen hasta las
estructuras a las que inerva. Nace en la cara anterior de la protuberancia y tras un breve recorrido intracraneal
forma el ganglio de Gasser, que se encuentra en un receptaculo de la fosa craneal media conocida como
cavidad de Meckel. Sus tres ramificaciones aprovechan los orificios de la base del craneo para salir de ¢él: el
nervio oftdlmico penetra en la érbita gracias a la hendidura esfenoidal; el nervio maxilar superior llega a la
fosa pterigopalatina aprovechando el agujero redondo mayor, mientras que el nervio mandibular se vale del
agujero oval para acceder a la fosa infratemporal > 3¢,

Atendiendo al recorrido de la tercera rama del nervio trigémino, es importante tener en cuenta que tras un breve
trayecto de 2 a 3 mm por la fosa infratemporal se subdivide en dos troncos, uno anterior, predominantemente
motor y en el que se encuentra el nervio bucal ademas de los nervios para los musculos temporal, masetero y
pterigoideo externo, y otro posterior, eminentemente sensitivo y en que se encuentran entre otros los nervios
lingual, alveolar inferior y el auriculotemporal 7% 20-22,

El trayecto de estos dos troncos estd descrito de forma precisa en la literatura y los estudios en cadéveres
corroboran el trayecto que siguen estos nervios. Sin embargo, se han detectado anomalias en el recorrido
de estos nervios pudiendo ser éstas la causa de algin tipo de neuropatias, manifestdindose como posibles
neuralgias o como entumecimiento de las estructuras a las que inerva '-3-6-810.20.21.23 (Fjguyra 4,5)

El nervio bucal se forma a partir del tronco anterior del nervio trigémino formando parte del tronco
temporobucal, el cual pasa a través de los dos haces del musculo pterigoideo externo, al que también inerva,
antes de dividirse en el nervio temporal profundo anterior y el nervio bucal propiamente dicho. Este trayecto
intramuscular supone un riesgo de cara a la transmision de informacion aferente, ya que en caso de producirse
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Fig. 4 Fig. 5

una contraccion muscular se podria originar un pinzamiento de las fibras nerviosas dando lugar a algtn tipo
de neuropatia 202224,

El nervio bucal, sin embargo, no es el unico que atraviesa los fasciculos de la musculatura masticatoria.
Loughner y cols.’ en un estudio en 52 cadaveres encontraron que en tres piezas de diseccion el tronco posterior
del nervio mandibular (nervio lingual, alveolar inferior y auriculotemporal) transcurria a través del fasciculo
inferior del musculo pterigoideo externo. Del mismo modo, observaron que los nervios milohioideo y el
temporal profundo anterior pasaban en algunas ocasiones a través del mismo musculo, concluyendo que este
tipo de atrapamiento muscular en la fosa infratemporal permite establecer relaciones anatomicas y clinicas
entre el nervio mandibular y el muasculo pterigoideo externo. Estos hallazgos permiten establecer la hipdtesis
que un espasmo mantenido de este mtsculo puede originar una compresion nerviosa que se puede manifestar
en forma de hormigueo, dolor o ambos en las zonas de inervacion.

Siguiendo en la misma linea, Maeda y cols.? establecieron el diagndstico de neuralgia del nervio bucal de tipo
paroxistico en tres pacientes. En todos los casos el dolor se irradiaba en el campo de inervacion del nervio
bucal ipsilateral, asumiendo como posible causa la compresion nerviosa por hiperactividad del musculo
temporal, debido a su proximidad con el nervio bucal en su insercion en las caras anterior e interna de la
rama ascendente mandibular. Para apoyar este supuesto, efectud la diseccion de 26 cadaveres para estudiar la
relacién anatdmica entre estas dos estructuras, encontrando que en 6 (12%) de las 52 piezas, el nervio bucal
atravesaba el musculo temporal en su insercion inferior. Estos hallazgos permiten establecer la hipotesis de
que la compresion del nervio bucal puede ser la causa de un dolor paroxistico neuropatico unilateral de esta
region bucofacial.

Las lesiones del nervio bucal se asocian principalmente a la incision distal efectuada durante la extraccion
quirurgica de terceros molares inferiores, en procedimientos de cirugia ortognatica y en los traumatismo
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faciales. Las zonas inervadas por otros nervios, como por ejemplo el nervio mentoniano, se superponen con la
correspondiente a la del nervio bucal haciendo que una lesion de éste tltimo no sea percibida por el paciente
como una pérdida sensitiva tan evidente como podria suponer una lesion del propio nervio mentoniano o del
nervio infraorbitario®.

El territorio inervado por el nervio bucal genera controversia debido a la dificultad de determinar sus limites.
Tubbs y cols.?? llevaron a cabo la diseccion de cuarenta cadaveres estableciendo la distancia entre el nervio
bucal y la comisura labial como unica referencia estadisticamente significativa para identificar el trayecto
del nervio bucal. Asimismo, un 25% de las piezas de disecciéon mostraban que las terminaciones del nervio
bucal se comunicaban con el nervio facial, siendo por lo tanto imprescindible una manipulacion cuidadosa del
territorio del nervio bucal por el riesgo de producir una paralisis de la musculatura facial.

CONCLUSIONES

La neuropatia sensorial idiopatica del nervio trigémino es un trastorno benigno caracterizado clinicamente por
un entumecimiento facial limitado al territorio de una o mas divisiones del nervio trigémino, cuyo diagnostico
se efectta por exclusion tras descartar alteraciones centrales y/o periféricas y patologia sistémica. Estudios en
cadaveres demuestran el trayecto que siguen diversas ramas del nervio trigémino a través de la musculatura
masticatoria, siendo el nervio lingual y especialmente el nervio bucal los mas afectados. La hiperactividad de
los fasciculos de estos musculos a través de los que pasan estructuras nerviosas genera una compresion sobre
estas ultimas que podria explicar determinadas neuropatias bucofaciales (entumecimiento y/o dolor) en las
que no se puede encontrar un claro factor etiologico.
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INTRODUCCION

La experiencia que yo tenia de los resultados de los colados sobre mufiones naturales era francamente positiva,
sobretodo utilizando aleaciones preciosas, -oro, oro-paladio-, consiguiendo unos ajustes muy buenos. Toda
esa experiencia sobre metales, colados revestimientos, etc...., no nos sirvio absolutamente para nada en lo que
a implantes se refiere. La dificultad de conseguir el mitico “ajuste pasivo” en estructuras atornilladas se mitigo
en parte con la utilizacion del titanio y la soldadura con laser, pero solo en el caso de los recubrimientos de
resina o materiales plasticos (composite).

En los casos que ha sido imprescindible la utilizacion de la ceramica, por razones de estética sobretodo,
pero también de durabili- dad, desde hace mucho tiempo se ha optado por hacer protesis cementadas sobre
mu- fiones prefabricados o personalizados. Este sistema, que tiene muchos partidarios, -entre los que me
encuentro-, es idoneo, segun mi opiniodn, para casos de implantes post-extraccion y en pacientes que no han
tenido una gran reabsorcion 6sea y no hay que reproducir la llamada “estética rosa”. Para todos los demas,
que son muchos, yo me inclino por la prétesis atornillada con recubrimiento ceramico tanto de diente como
de encia para encubrir la falta de tejidos y elevado trauma 6seo, muchas veces derivado de afios de uso de
protesis completas.

En el caso que voy a presentar no es tanto el problema de tener que reproducir el apoyo labial que si daria una
completa convencional o una sobredentadura con implantes, sino el de reducir la longitud total de los dientes
usando la encia de ceramica como parte de la longitud total de una manera muy sencilla para un ceramista
experimentado, siguiendo unas sencillas instrucciones técnicas.

Lo primero que vamos a analizar son los ma- teriales y las técnicas. Vamos a construir una gran rehabilitacion
sobre ocho implantes con “conectores mecanizados de ajuste pasivo”. En este caso utilizaremos como material
base la zirconia aunque no habria ninglin problema de hacerlo con metal, utilizando la misma técnica, ya
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que vamos a trabajar con los ya mencionados “conectores mecanizados de ajuste pasivo”, pieza clave e
importantisima en el éxito de este sistema.

Utilizaremos material procedente de una empresa espafiola, denominada “Avinent Implant System”, que
ademas de fabricar implantes ha desarrollado, de una manera muy brillante, todo un sistema completo y 1dgico
pensado en la protesis post-implantaria.

Voy a definir los sencillos componentes utilizados.

En la figura 1 tenemos el implante Avinent, de hexagono externo compatible, utilizado en esta rehabilitacion.

En la figura 2 el pilar transepitelial de compensacion de altura gingival.

La figura 3 nos muestra el cono de ajuste pasivo utilizado en la técnica del cementado.

A a4 4

R

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 Fig. 4 Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7

En la figura 4 vemos el copiador para zirconia, Optimo para usar con el conocido sistema Zirkonzahn que es el
que hemos utilizado para hacer este trabajo y con el que tan buenos resultados hemos conseguido. Esta pieza
se podria sustituir por otra que también existe en el sistema de material calcinable, si se opta por la utilizacion
de metal sustituyendo a la zirconia.

Las figuras 5 y 6 son unos tornillos de trabajo que fijan el copiador de zirconia o el calcinable sobre el cono
de ajuste pasivo y que nos permite trabajar durante todo el proceso de construccion de estructura y ceramica,
con mucha comodidad.

Por ultimo, la figura 7 hace referencia al tornillo de cierre definitivo. Este tornillo existe en dos versiones,
corta y larga, segun se utilice metal o zirconia. Esto es asimismo 16gico, puesto que la base de apoyo del
tornillo debe ser sensiblemente mas gruesa en la zirconia que en el metal, por la diferencia de elasticidad de
un material a otro.
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Vistos ya los componentes del sistema, voy a describir imagen por imagen toda la secuencia del trabajo.

Fig. 1 Fig. 4
Fig. 1 - Toma de impresion sobre pilares transepiteliales.
Fig. 2, 3 - Cono y copiador de zirconio.

Fig. 4 - Modelado de la estructura con resina sobre los
copiadores de zirconio en el modelo. La estructura estd
seccionada en tramos para la ferulizacion en la boca del
paciente.

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7
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Fig. 8 Fig. 9

Fig. 7, 8,9 - Comprobacion de la estructura ferulizada en el modelo. En este momento se podria variar la posicion de
alguno de los andlogos si hubiera alguna discrepancia para conseguir el modelo maestro perfecto

Fig. 10 - Montaje de la estructura en el chasis de la fre- sadora. Obsérvese que el diente 21 no se ha utilizado com de
cementado pasivo. Este implante, que va atornillado directamente al transepitelial, es el que nos centra la estructura,
en la posicion exacta para el resto de los implantes

Fig. 10 Fig. 11 - Fresado parcial de la Fig. 12 - Fresado completo. Se
estructura aprecia perfectamente la diferencia
del implante del diente 21

Fig. 13 - Vista oclusal de la estruc- Fig. 14 - Infiltrado del color y Fig. 15 Estructura sinterizada y
tura totalmente fresada secado con infrarrojos repasada
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Fig. 16 - Estructura sin conos Fig. 17 - Estructura con conos Fig. 18 - Estructura con conos
Fig. 19 - Estructura atornillada en Fig. 20 Fig. 21
el modelo

Fig. 20, 21 - La zirconia no tiene absolotamente ninguna fluorescencia. Por eso se coloca la primera capa de ceramica
altamente fluorescente en la estruc- tura y se cuece 1000 C. por encima de la temperatura de coccion habitual.
Con ello se mejora notablemente la adhesion de la ceramica con la zirconia

Fig. 22 - Colocacién de la dentina Fig. 23 - Colocacién de la dentina Fig. 24 - Transparentes e incisales

Fig. 25 - Transparentes e incisales Fig. 26 - Transparentes e incisales Fig. 27 - Se completa la morfologia
con los incisales
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Fig. 28 - Se completa la morfologia con Fig. 29 - Se completa la morfologia con
los incisales los incisales

Fig. 30 - Se completa la morfologia con Fig. 31 - Ceramica tras la 1a coccion. Se
los incisales observa una contraccion importante

Fig. 32 - Cerdmica tras la 1a coccion. Se Fig. 33 - Ceramica tras la 1a coccion. Se
observa una contraccion importante observa una contraccion importante
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Fig. 34 - 2a Coccion de la ceramica blanca y 1a coc- Fig. 35 - 2a Coccion de la ceramica blanca y 1a coc-
cion de la ceramica rosa cion de la ceramica rosa

Fig. 36 - 3a coccion blanca, 2a rosa Fig. 37 - Tras la tercera coccion

Fig. 38 - Tras la tercera coccion Fig. 39 - Tras la tercera coccion

GRANDES ESTRUCTURAS SOBRE IMPLANTES
CON AUTENTICO AJUSTE PASIVO

Dr. Javier Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

Fig. 40 - Tras la tercera coccion Fig. 41 - Tras la tercera coccion

Fig. 42 - Tras la tercera coccion

Fig. 43 - Tras la tercera coccion Fig. 44 - Tras la tercera coccion
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Fig. 45, 46, 47, 48, 49, 50 - Después de la coccion de glaseado, texturizado y de eliminacion del exceso de brillo, se
aprecian los matices de color tanto en los dientes como en la encia. Para esta estratificacion se han usado 6 dentinas,
6 transparentes, 5 incisales y 6 colores de encia

Fig. 45 Fig. 46
Fig. 47 Fig. 48
Fig. 49 Fig. 50
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Fig. 51 - Protesis Fig. 52 - Conos texturizados con oxido de aluminio
Fig. 53 - Tratamiento superficial con el primer bond Fig. 54 - Tratamiento superficial con el primer bond
especifico de metal y zirconio especifico de metal y zirconio

Fig. 55 - Aplicacion del cemento en la rehabilitacion y Fig. 56 - Aplicacion del cemento en la rehabilitacion y
colocacion de los conos colocacion de los conos
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En esta presentacion hemos visto que utilizando los materiales y técnicas adecuadas, podemos fabricar
prétesis de una altisima calidad y estética, al mismo tiempo que totalmente predecibles en su ajuste y
prondstico futuro.

Fig. 57 - Insercion en la boca con los tornillos apreta- Fig. 58 - Comprobacion del ajuste
dos

Fig. 59 - Ajuste fino de la oclusion y acabado
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Fig. 60 - Ajuste fino de la oclusion y acabado

No he citado la marca de la ceramica de re- cubrimiento porque no tiene relevancia algu- na, y cualquiera de
las que actualmente se comercializan son totalmente validas para obtener unos resultados 6ptimos.

Dada la amplitud del tema, y sin querer abu- sar de la generosidad de mis buenos amigos, responsables de
esta revista, me he visto obligado, por su gran extension, a reducir sensiblemente la secuencia de iméagenes
al minimo imprescindible, para poder seguir paso a paso toda la restauracion. Al fin y al cabo, y como dice
el refran, “Una imagen vale mas que mil palabras”.
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