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Editorial

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

Justo antes del periodo estival queríamos lanzar un nuevo número de la revista. Somos plenamente 
conscientes de que la llegada de estas fechas supone un cambio en los hábitos del Modus Vivendi , 
tanto las propias, como de nuestros pacientes. Lo cual no tiene porque ser precisamente favorable; 
los niños disfrutan de unas merecidas vacaciones, algunas ciudades quedarán casi muertas, y 
otros lugares verán multiplicado por 3, 4 o incluso 5, el número de habitantes. Éstas fechas están 
tácitamente 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 próximo número. 
Quisiera agradecer a los doctores Vladimir Lozada , Javier Giner y Joaquin Alvira, la cesión 
de sus artículos. De igual modo, quería mostrar mi gratitud por el enorme interés de los temas 
expuestos y por la calidad de los mismos.
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ELEVACIÓN DE SUELO NASAL BILATERAL CON COLOCACIÓN SIMULTÁNEA 
DE IMPLANTES DENTALES. REPORTE DE CASO CLÍNICO

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

AUTOR:
DR. VLADIMIR GARCÍA LOZADA    DDS, MSc.

RESÚMEN

La rehabilitación del maxilar atrófico constituye un gran reto para los cirujanos, existiendo diversas opciones 
para lograrlo dependiendo de la zona maxilar. La elevación del suelo de las fosas nasales asociada a la 
colocación de implantes no es un procedimiento común. Sin embargo, es muy útil en algunos casos de atrofia 
importante del reborde residual en conjunto con una posición baja del piso de fosas nasales. En este trabajo 
presentamos un caso clínico con elevación del piso de las  fosas nasales bilateralmente y colocación simultánea 
de implantes dentales. 

Palabras Clave: Elevación del suelo nasal; implantes dentales; maxilar atrófico.

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 

INTRODUCCIÓN

Los implantes en pacientes edéntulos poseen una tasa de éxito que ha sido bien documentada en la literatura 1. 

Uno de los mayores desafíos de la implantología oral es la rehabilitación en regiones con poco volumen y 
altura ósea. La pérdida de los dientes, contribuye a la reabsorción progresiva del reborde alveolar 2.
Actualmente, la rehabilitación de los maxilares superiores atróficos supone uno de los grandes retos tanto 
para los cirujanos como para los prostodoncistas. Ésta reabsorción ósea 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 patrón predecible de reabsorción vertical y horizontal de forma 
centrípeta (aposición ósea interna y reabsorción ósea externa) 3, 4, 5, de forma crónica, progresiva, irreversible, 
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lenta e incapacitante que puede reportar problemas estéticos, funcionales, psicológicos y económicos en 
nuestros pacientes 3,4.

Debemos tener en cuenta que, en la presencia de una cresta alveolar severamente reabsorbida, hay que añadirle 
las limitaciones anatómicas asociadas a este proceso como por ejemplo, la proximidad del suelo de las fosas 
nasales, del seno maxilar, la extensión lateral del canal incisivo, concavidades faciales, etc. 
Todo ello hace que a veces nos sea difícil conseguir la estabilidad primaria tan perseguida que, como sabemos, 
es uno de los aspectos más importantes para el éxito de nuestro tratamiento 1,6. 

Diferentes técnicas quirúrgicas han sido propuestas para resolver las limitaciones anatómicas para la colocación 
de los implantes y así revertir esta situación 7, 8, 9, 10, 11, 12,13. 

Injerto de hueso (inlay u onlay), regeneración ósea guiada, distracción osteogénica, elevación del seno maxilar, 
colocación de implantes cortos, realización de osteotomía Lefort 1 con injerto inlay,  elevación de fosas 
nasales, implantes en bóveda palatina, implantes zigomáticos e implantes pterigoideos.
Sin embargo son distintos factores los que  llevan a decidir cuál de estas técnicas quirúrgicas será la indicada 
a utilizar según el caso en particular a tratar. 

La utilización de biomateriales y técnicas de regeneración ósea guiada, han permitido la colocación de 
implantes en zonas como la postero-superior del maxilar superior, donde la neumatización del seno maxilar 
disminuye la altura ósea realizando la técnica de elevación del seno maxilar, pero también en deficiencias de 
la altura ósea en el sector antero-superior realizando la técnica de elevación del suelo de las fosas nasales.

La elevación de fosas nasales asociada a la colocación de implantes no es un procedimiento común. Sin 
embargo, es muy útil en algunos casos de atrofia importante del reborde residual en conjunto con una posición 
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 autólogo particulado en el suelo de las fosas nasales, y en un segundo tiempo 
quirúrgico colocaban los implantes. A lo largo de la historia, han sido muchos los autores que han modificado 
ésta última técnica, incorporando nuevas y diferentes opciones en cuanto al tipo de injerto óseo (xenoinjertos 
y aloinjertos) utilizado, obteniendo muy buenos resultados clínicos  10, 14,15.

El suelo nasal es frecuentemente grueso y posee un hueso altamente denso comparado con el suelo sinusal, 
esto hace que la colocación de implantes en esta zona sea predecible en conjunto con la elevación del suelo 
nasal con injertos óseos, por la estabilidad primaria que se puede obtener gracias al implante bicorticalizado 
en hueso denso 16.

Se puede acceder a las aberturas piriformes por vía 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 17.
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TÉCNICA QUIRÚRGICA 17

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

Manipulando con cuidado el elevador perióstico en la zona lateral de la espina nasal se pueden descubrir los 
rebordes corticales afilados de las aperturas piriformes, a continuación se cambia la dirección del elevador y 
en posición horizontal, ciñéndose al suelo nasal, se levanta la mucosa nasal. Dado que el suelo desciende
bruscamente por detrás 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 visualización directa 
del suelo nasal, con el objeto de observar directamente la preparación de cada una de las osteotomías para los 
implantes previstos en la cresta del reborde.

Una vez colocados los implantes, se aplica la lechada de injertos alrededor de los ápices 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 fijación dudosa puede que haya que utilizar una 
membrana reabsorbible.

El cierre, que debe incluir la recolocación de la mucosa nasal, no suele plantear  ningún 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 oseointegración y consolidación del injerto.

CASO CLÍNICO

Paciente sexo masculino, de 42 años 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 prótesis total completa 
superior presentando una estética insatisfactoria y función masticatoria deficiente por falta de estabilidad y 
sujeción de la prótesis.Después del examen clínico, radiográfico y definición del plan de tratamiento a realizar, 
el paciente fue incorporado en la sala quirúrgica del centro para su tratamiento.

Para este caso fue realizada una sedación consciente con midazolam, instalación de los campos quirúrgicos 
e infiltración con anestésico articaina para bloqueo nervioso del maxilar superior. Se procedió a realizar 
una incisión crestal con dos descargas distales y una descarga medial, continuando con el levantamiento 
del colgajo mucoperióstico hasta hacer visible la porción más caudal de la apertura piriforme de las 
fosas nasales y la espina nasal anterior. Posteriormente, se despegó el suelo de las fosas nasales de forma 
progresiva y con cuidado, para evitar la perforación de la mucosa nasal. 

Se prepararon las osteotomías  para los implantes siguiendo el protocolo habitual de fresado, produciendo la 
fenestración del suelo de las fosas nasales mediante el mismo fresado, interponiendo un periostotómo entre la 
mucosa nasal despegada y la superficie ósea 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 posición #14, 12, 21 y 24 y se procedió a 
rellenar con el biomaterial Bio-Oss®, tanto en vestibular para corregir la concavidad y fenestración de los 
implantes,  como dentro de las fosas nasales (Fig. 1,2,3).

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

￼			  

		

Fig. 3 Relleno de fosas nasales con Injerto óseo particulado. 

￼
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Fig. 4 Sutura con seda 3-0

Se retira la sutura a los 7 días de postoperatorio, observando una muy buena recuperación  y sin 
mayores signos de inflamación. Se esperará de 4 a 6 meses aproximadamente para realizar la prótesis 
definitiva sobre los implantes una vez osteointegrados  y consolidado el injerto óseo.

CONCLUSIÓN
La elevación del suelo de las fosas nasales para la colocación de implantes supone una alternativa 
óptima, que puede ser combinada con otras técnicas quirúrgicas. Aunque es una técnica muy 
predecible, puesto que permite la colocación de implantes en áreas antero-superiores con atrofias 
significativas consiguiendo una buena estabilidad primaria al lograr un anclaje bicortical, puede ser 
considerada
como una alternativa más en el tratamiento de zonas de reabsorciones óseas y su elección debe ser 
muy bien estudiada antes de su realización.

Se continuó con la recolocación de la membrana nasal y a la sutura con seda 3-0 la incisión realizando un 
cierre hermético (Fig.4), se colocó una prótesis total completa superior inmediata con acondicionador 
de tejidos blandos viscogel®.
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DISESTESIA TRANSITORIA DE LOS NERVIOS BUCAL Y LINGUAL POR
 COMPRESIÓN MUSCULAR

AUTORES:  Alvira-González, Joaquín(1) Fernández-Ruiz, Juan Alberto (2) 

RESÚMEN

Introducción: Estudios de disección en cadáveres muestran como diferentes colaterales de la tercera rama del 
nervio trigémino atraviesan los fascículos de los músculos masticatorios en su recorrido. 

Material y métodos: Se efectuó una búsqueda de todos los artículos publicados hasta Junio de 2014 en 
diferentes bases de datos sobre neuropatías sensoriales idiopáticas del quinto par craneal y de forma específica 
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 etiológico la relación de las alteraciones del trayecto anatómico de ambos 
nervios con la musculatura.

Discusión 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 más implicados. La hiperactividad 
de los fascículos musculares que son atravesados por estructuras nerviosas genera una compresión sobre estas 
últimas que podría explicar determinadas neuropatías bucofaciales (entumecimiento y/o dolor) en las que no 
se puede identificar un factor etiológico claro.

Palabras clave: Nervio bucal; parestesia; neuropatía sensorial trigeminal idiopática.

INTRODUCCIÓN

Existen numerosas referencias en la literatura con respecto a las neuropatías causadas por compresión. Entre 
las más conocidas encontramos el síndrome ciático (compresión del nervio ciático debido a una protrusión del 
disco intervertebral o a un tumor ocupante de espacio) o el del túnel carpiano (neuropatía periférica ocasionada 
cuando el nervio mediano se comprime dentro del túnel carpiano). 

En el caso del nervio trigémino, y particularmente en su rama mandibular, se pueden manifestar este tipo 
neuropatías, sin embargo es difícil corroborar los hallazgos clínicos con la disposición anatómicas cuando se 
trata del quinto par craneal. Diversos estudios de disección en cadáveres muestran la posibilidad de encontrar 
anomalías en el trayecto de diferentes colaterales de la tercera rama del nervio trigémino, atravesando los 
fascículos de los músculos masticatorios que inervan las propias colaterales motoras. Los nervios que presentan 
con más frecuencia esta disposición en su recorrido son el nervio lingual y el nervio bucal por su proximidad 
a los músculos pterigoideos interno y externo respectivamente1-11.

El objetivo principal de este artículo es efectuar una revisión de la literatura con respecto a las neuropatías 
idiopáticas asociadas al quinto par craneal y de forma específica del nervio bucal y lingual. Secundariamente, 
analizar las posibles anomalías del trayecto de estos dos nervios y su relación anatómica con la musculatura 
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locorregional, pudiendo constituir un factor etiológico de las alteraciones sensoriales referiadas en determinados 
casos.  

MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó una búsqueda de todos los artículos publicados hasta Junio de 2014 en las bases de datos Pubmed, 
Web of Knowledge, Science Direct y Scopus sobre neuropatías sensoriales idiopáticas del quinto par craneal 
y de forma específica  del nervio lingual y bucal, con el objetivo de identificar los casos y series de casos 
publicados hasta el momento y establecer las características que definen a esta alteración. Se excluyeron 
aquellos casos en los que se describía antecedentes de traumatismos, de patología degenerativa con afectación 
del sistema nervioso, así como de complicaciones derivadas de una intervención quirúrgica del área anatómica. 
Asimismo, se revisaron aquellos artículos que describían alteraciones del trayecto de los nervios bucal y 
lingual a lo largo de su recorrido anatómico.

DISCUSIÓN

La neuropatía sensorial idiopática del nervio trigémino es un trastorno benigno caracterizado clínicamente 
por un entumecimiento facial limitado al territorio de una o más divisiones del nervio trigémino, que persiste 
desde unas pocas semanas hasta varios años y en el que no se puede identificar una enfermedad subyacente12-15. 
Clínicamente se clasifica en tres grupos: una forma aguda primaria, una forma crónica asociada a enfermedades 
del tejido conectivo, y una forma idiopática crónica12, 14, 16. 

La mayoría de publicaciones con respecto a este tipo de patología se centran en casos clínicos o bien en 
pequeñas series de casos, realizando un diagnóstico por exclusión teniendo presente una serie de criterios: 
1) ausencia de cualquier condición subyacente que pueda explicar los síntomas, sobre todo patologías dental 
o facial, traumatismos, neoplasias, esclerosis múltiple, enfermedades del tejido conectivo, herpes zoster 
en la zona de inervación del nervio trigémino, y enfermedades vasculares, 2) ausencia de anomalías en las 
pruebas complementarias del área maxilofacial como la radiografía panorámica, la tomografía computarizada 
craneofacial y la resonancia magnética, 3) un seguimiento adecuado (mínimo de 12 meses), y 4) la exclusión 
de cualquier trastorno psiquiátrico 12,14-18.

Es importante efectuar un correcto diagnóstico diferencial  ya que existe un gran número de patologías que 
pueden afectar en mayor o menor grado las tres ramas del nervio trigémino, siendo imprescindible descartar 
la patología tumoral, ya sea local o metastásica (mama, próstata, pulmón, tiroides, hígado y estómago), como 
las colagenopatías o las enfermedades desmielinizantes (esclerosis múltiple). También se ha propuesto como 
posible factor etiológico la infección viral, como demuestran Peñarrocha y cols.16, en la que dos casos de 
neuropatía del nervio trigémino se resolvieron completamente tras el tratamiento con aciclovir. 

En la mayoría de artículos y revisiones publicadas sobre esta entidad patológica se afirma que en raras ocasiones 
se acompaña de dolor y que presenta un curso muchas veces autolimitante, de semanas a años 14, 16, asociado 
en muchos casos a un trastorno autoinmune incipiente 19. El inicio de la sensación de hormigueo no parece 
claro ya que Dumas y Perusse 14 en una serie de 5 casos diagnosticados de neuropatía idiopática trigeminal, 
dos fueron de aparición rápida frente a 3 casos de un inicio progresivo.
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No obstante, es importante tener en cuenta la posibilidad de que una alteración anatómica del trayecto del 
nervio trigémino pueda ser la causa de esta neuropatía, y que por lo tanto pueda ser un posible factor etiológico 
que explique dicho entumecimiento en determinadas ocasiones (Figura 1,2 y 3).

Fig. 1

Fig. 2 
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Fig. 1

El quinto par craneal es un nervio mixto función motora y sensorial), que después de formar el ganglio de 
Gasser se subdivide en tres ramas: los nervios oftálmico, maxilar superior y mandibular. El nervio trigémino, 
al igual que muchos otros nervios de la anatomía 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 receptáculo de la fosa craneal media conocida como 
cavidad de Meckel. Sus tres ramificaciones  aprovechan los orificios de la base del cráneo para salir de él: el 
nervio oftálmico penetra en la órbita 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, 5, 6.

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 además de los nervios para los músculos 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 3, 5-7, 9, 20-22. 

El trayecto de estos dos troncos está descrito de forma precisa en la literatura y los estudios en cadáveres 
corroboran el trayecto que siguen estos nervios. Sin embargo, se han detectado anomalías en el recorrido 
de estos nervios pudiendo ser éstas la causa de algún tipo de neuropatías, manifestándose como posibles 
neuralgias o como entumecimiento de las estructuras a las que inerva 1, 3-6, 8-10, 20, 21, 23. (Figura 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 músculo 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 transmisión de información aferente, ya que en caso de producirse 

Fig. 3
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una contracción muscular se podría originar un pinzamiento de las fibras nerviosas dando lugar a algún tipo 
de neuropatía 5, 20, 22, 24. 

El nervio bucal, sin embargo, no es el único que atraviesa los fascículos de la musculatura masticatoria. 
Loughner y cols.5 en un estudio en 52 cadáveres encontraron que en tres piezas de disección el tronco posterior 
del nervio mandibular (nervio lingual, alveolar inferior y auriculotemporal) transcurría a través del fascículo 
inferior del músculo pterigoideo externo. Del mismo modo, observaron que los nervios milohioideo y el 
temporal profundo anterior pasaban en algunas ocasiones a través del mismo músculo, concluyendo que este 
tipo de atrapamiento muscular en la fosa infratemporal permite establecer relaciones anatómicas y clínicas 
entre el nervio mandibular y el músculo pterigoideo externo. Estos hallazgos permiten establecer la hipótesis 
que un espasmo mantenido de este músculo puede originar una compresión nerviosa que se puede manifestar 
en forma de hormigueo, dolor o ambos en las zonas de inervación.

Siguiendo en la misma línea, Maeda y cols.23 establecieron el diagnóstico de neuralgia del nervio bucal de tipo 
paroxístico en tres pacientes. En todos los casos el dolor se irradiaba en el campo de inervación del nervio 
bucal ipsilateral, asumiendo como posible causa la compresión nerviosa por hiperactividad del músculo 
temporal, debido a su proximidad con el nervio bucal en su inserción en las caras anterior e interna de la 
rama ascendente mandibular.  Para apoyar este supuesto, efectuó la disección de 26 cadáveres para estudiar la 
relación anatómica entre estas dos estructuras, encontrando que en 6 (12%) de las 52 piezas, el nervio bucal 
atravesaba el músculo temporal en su inserción inferior. Estos hallazgos permiten establecer la hipótesis de 
que la compresión del nervio bucal puede ser la causa de un dolor paroxístico neuropático unilateral de esta 
región bucofacial. 

Las lesiones del nervio bucal se asocian principalmente a la incisión distal efectuada durante la extracción 
quirúrgica de terceros molares inferiores, en procedimientos de cirugía ortognática y en los traumatismo 

Fig. 4 Fig. 5
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Fig. 5

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 lesión de éste último no sea percibida por el paciente 
como una pérdida sensitiva tan evidente como podría suponer una lesión del propio nervio mentoniano o del 
nervio infraorbitario24.

El territorio inervado por el nervio bucal genera controversia debido a la dificultad de determinar sus límites. 
Tubbs y cols.22 llevaron a cabo la disección de cuarenta cadáveres estableciendo la distancia entre el nervio 
bucal y la comisura labial como única referencia estadísticamente significativa para identificar el trayecto 
del nervio bucal. Asimismo, un 25% de las piezas de disección mostraban que las terminaciones del nervio 
bucal se comunicaban con el nervio facial, siendo por lo tanto imprescindible una manipulación cuidadosa del 
territorio del nervio bucal por el riesgo de producir una parálisis de la musculatura facial.

CONCLUSIÓNES

La neuropatía sensorial idiopática del nervio trigémino es un trastorno benigno caracterizado clínicamente por 
un entumecimiento facial limitado al territorio de una o más divisiones del nervio trigémino, cuyo diagnóstico 
se efectúa por exclusión tras descartar alteraciones centrales y/o periféricas y patología sistémica. Estudios en 
cadáveres 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 más afectados. La hiperactividad de 
los fascículos de estos músculos a través de los que pasan estructuras nerviosas genera una compresión sobre 
estas últimas que podría explicar determinadas neuropatías bucofaciales (entumecimiento y/o dolor) en las 
que no se puede encontrar un claro factor etiológico.
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GRANDES ESTRUCTURAS SOBRE IMPLANTES 
CON AUTÉNTICO AJUSTE PASIVO

LARGE STRUCTURES OVER IMPLANTS WITH AUTHENTIC
PASSIVE ADJUSTMENT

AUTOR:
DR. JAVIER RUÍZ, TPD.

INTRODUCCIÓN

La experiencia que yo tenía de los resultados de los colados sobre muñones 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 sirvió absolutamente para nada en lo que 
a implantes se refiere. La dificultad de conseguir el mítico “ajuste pasivo” en estructuras atornilladas se mitigó 
en parte con la utilización del titanio y la soldadura con láser, pero sólo en el caso de los recubrimientos de 
resina o materiales plásticos (composite).

En los casos que ha sido imprescindible la utilización de la cerámica, por razones de estética sobretodo, 
pero también de durabili- dad, desde hace mucho tiempo se ha optado por hacer prótesis cementadas sobre 
mu- ñones prefabricados o personalizados. Este sistema, que tiene muchos partidarios, -entre los que me 
encuentro-, es idóneo, según mi opinión, para casos de implantes post-extracción y en pacientes que no han 
tenido una gran reabsorción ósea y no hay que reproducir la llamada “estética rosa”. Para todos los demás, 
que son muchos, yo me inclino por la prótesis atornillada con recubrimiento cerámico tanto de diente como 
de encía para encubrir la falta de tejidos y elevado trauma óseo, muchas veces derivado de años de uso de 
prótesis completas.

En el caso que voy a presentar no es tanto el problema de tener que reproducir el apoyo labial que sí daría una 
completa convencional o una sobredentadura con implantes, sino el de reducir la longitud total de los dientes 
usando la encía de cerámica 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 rehabilitación 
sobre ocho implantes con “conectores mecanizados de ajuste pasivo”. En este caso utilizaremos como material 
base la zirconia aunque no habría ningún 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 
importantísima en el éxito de este sistema.
Utilizaremos material procedente de una empresa española, denominada “Avinent Implant System”, que 
además de fabricar implantes ha desarrollado, de una manera muy brillante, todo un sistema completo y lógico 
pensado en la prótesis post-implantaria.

Voy a definir los sencillos componentes utilizados.

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

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

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

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

En la figura 4 vemos el copiador para zirconia, óptimo 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 podría sustituir por otra que también existe en el sistema de material calcinable, si se opta por la utilización 
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 construcción de estructura y cerámica, 
con mucha comodidad. 

Por último, la figura 7 hace referencia al tornillo de cierre definitivo. Este tornillo existe en dos versiones, 
corta y larga, según se utilice metal o zirconia. Ésto es asimismo lógico, puesto que la base de apoyo del 
tornillo debe ser sensiblemente más gruesa en la zirconia que en el metal, por la diferencia de elasticidad de 
un material a otro.

Fig. 1
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Fig. 1 - Toma de impresión 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 está 
seccionada en tramos para la ferulización en la boca del 
paciente.
￼￼

Fig. 3

Fig. 4

Fig. 2

Fig. 1

Vistos ya los componentes del sistema, voy a describir imagen por imagen toda la secuencia del trabajo.

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

Fig. 7, 8, 9 - Comprobación de la estructura ferulizada en el modelo. En este momento se podría variar la posición de 
alguno de los análogos si hubiera alguna discrepancia para conseguir el modelo maestro perfecto

Fig. 10 Fig. 11 - Fresado parcial de la 
estructura

Fig. 12 - Fresado completo. Se 
aprecia perfectamente la diferencia 
del implante del diente 21

Fig. 13 - Vista oclusal de la estruc-
tura totalmente fresada

Fig. 14 - Infiltrado del color y 
secado con infrarrojos

Fig. 15 Estructura sinterizada y 
repasada

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 posición exacta para el resto de los implantes
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Fig. 16 - Estructura sin conos Fig. 17 - Estructura con conos Fig. 18 - Estructura con conos

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 100o C. por encima de la temperatura de cocción habitual.
Con ello se mejora notablemente la adhesión de la cerámica con la zirconia

Fig. 20 Fig. 21

Fig. 22 - Colocación de la dentina Fig. 24 - Transparentes e incisales

Fig. 25 - Transparentes e incisales Fig. 26 - Transparentes e incisales

Fig. 23 - Colocación de la dentina

Fig. 27 - Se completa la morfología 
con los incisales

Fig. 19 - Estructura atornillada en 
el modelo
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Fig. 28 - Se completa la morfología con 
los incisales

Fig. 29 - Se completa la morfología con 
los incisales

Fig. 30 - Se completa la morfología con 
los incisales

Fig. 31 - Cerámica tras la 1a cocción. Se 
observa una contracción importante

Fig. 32 - Cerámica tras la 1a cocción. Se 
observa una contracción importante

Fig. 33 - Cerámica tras la 1a cocción. Se 
observa una contracción importante
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Fig. 34 - 2a Cocción de la cerámica blanca y 1a coc-
ción de la cerámica rosa

Fig. 35 - 2a Cocción de la cerámica blanca y 1a coc-
ción de la cerámica rosa

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

Fig. 38 - Tras la tercera cocción Fig. 39 - Tras la tercera cocción
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Fig. 40 - Tras la tercera cocción Fig. 41 - Tras la tercera cocción

Fig. 42 - Tras la tercera cocción

Fig. 43 - Tras la tercera cocción Fig. 44 - Tras la tercera cocción
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Fig. 45 Fig. 46

Fig. 47 Fig. 48

Fig. 49 Fig. 50

Fig. 45, 46, 47, 48, 49, 50 - Después de la cocción de glaseado, texturizado y de eliminación del exceso de brillo, se 
aprecian los matices de color tanto en los dientes como en la encía. Para esta estratificación se han usado 6 dentinas, 
6 transparentes, 5 incisales y 6 colores de encía
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Fig. 51 - Prótesis Fig. 52 - Conos texturizados con óxido de aluminio

Fig. 53 - Tratamiento superficial con el primer bond 
específico de metal y zirconio

Fig. 54 - Tratamiento superficial con el primer bond 
específico de metal y zirconio

Fig. 55 - Aplicación del cemento en la rehabilitación y 
colocación de los conos

Fig. 56 - Aplicación del cemento en la rehabilitación y 
colocación de los conos
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En esta presentación hemos visto que utilizando los materiales y técnicas adecuadas, podemos fabricar 
prótesis de una altísima calidad y estética, al mismo tiempo que totalmente predecibles en su ajuste y 
pronóstico futuro.

Fig. 57 - Inserción en la boca con los tornillos apreta-
dos

Fig. 58 - Comprobación del ajuste

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

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

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 extensión, a reducir sensiblemente la secuencia de imágenes 
al mínimo imprescindible, para poder seguir paso a paso toda la restauración. Al fin y al cabo, y como dice 
el refrán, “Una imagen vale más que mil palabras”.
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