Vol 3. N°1

Digital Journa\ 2014

Oral Surgery

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGIA ORAL: LAVADO DE MANOS
Dra. Iria Lopez Darriba

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO ALVEOLODENTARIO INFERIOR
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz

MANEJO MICRO-QUIRURGICO DE LAS PERFORACIONES DE LA MUCOSA SINUSAL DURANTE EL
PROCEDIMIENTO DE ELEVACION DE SENO Y COLOCACION DIFERIDA DE IMPLANTES DENTALES

Dres. Fernandez, Boyeras, Riutord-Sbert, Lopez-Arranz, Tur-Mari.



INDICE

VOL 3 N° 1 ANO 2014 (FEBRERO)

EDITORIAL - PAGINASDE 1 A2 -
ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGIA ORAL: LAVADO DE MANOS - PAGINAS DE 6 A 16-

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA
DE CLASIFICACION - PAGINAS DE 18 A 39 -

MANEJO MICRO-QUIRURGICO DE LAS PERFORACIONES DE LA MUCOSA SINUSAL
- PAGINAS DE 43 A 57 -

DIGITAL JOURNAL OF ORAL SURGERY

Direccion y redaccion: Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
Diseiio, fotografia e ilustracion: Patricia VVacas
Coordinacion: Alejandro Pola

Version online: Ricardo Martinez

Diseiio y maquetacion: Manu Pola

Administracién: Javier Mendoza

PUBLICIDAD

info@oralsurgerytube.com

EDITA

ORALSURGERYTUBE, S.L. - Avenida Sagunto, 116, Edificio CEEI Aragon 44002 Teruel

CONTACTO
Info@oralsurgerytube.com

ISSN: 2255-1107

DEPOSITO LEGAL: DL | 150-2012 - RESERVADOS TODOS LLOS DERECHOS. EL CONTENIDO DE LA PRESENTE PUBLI-
CACION NO PUEDE REPRODUCIRSE O TRANSMITIRSE POR NINGUN PROCEDIMIENTO ELECTRONICO,MECANICO NI
POR FOTOCOPIA O CUALQUIER ALMACENAMIENTO DE INFORMACION Y SISTEMA DE RECUPERACION SIN EL PREVIO
PERMISO DE ORALSURGERYTUBE.COM.



Vol 3. N°1 Digital Journal

2014 Oral Surgery

Editorial

Sin darme cuenta han pasado més de 14 meses, del nacimiento de Digital Journal
of Oral Surgery, y la ilusién no ha parado de crecer. Pese a resultar un esfuerzo
considerable, opino que es la mejor forma de compartir los conocimientos. Dado
que estoy convencido de que no se debe transmitir una opinion o idea fundamentada
en apreciaciones personales, y que es deber del docente emplear referencias de la
literatura cientifica dignas de ser asi considerada. En este cuarto nimero presentamos
tres articulos que consideramos de gran interés; por una parte un articulo al respeto
dellavado de manos, acto de suma importancia que parece ser obviado con demasiada
frecuencia; por la otra una propuesta de clasificacion de las técnicas de movilizacion
del Nervioalveolodentario inferior para el manejo de la desdentacion total o parcial
del maxilar inferior posterior atréfico; y, para finalizar, un articulo propio donde
mostramos nuestra experiencia en el manejo de las perforaciones de la membrana
sinusal en los procedimientos de elevacion de seno mediante microsutura.

El primer articulo ha sido enviado por una colaboradora, la Dra. Iria Lopez Darriba,
donde realiza una descripcion pormenorizada de los distintos productos antisépticos
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para el lavado de manos quirargico. No puedo, ni quiero, desaprovechar estas lineas
para agradecer el esfuerzo de la compafiera, y darle mi mds sincero agradecimiento.
iijFelicidades colega!!!.

El segundo articulo supone una revision de la literatura al respecto de las técnicas
de lateralizacion y transposicion. En la que se afiade una propuesta de clasificacion
que nace de nuestra experiencia, y que pretende facilitar la toma de decisiones a la
hora de afrontar el manejo del area que mayores responsabilidades legales acarrea
en nuestra especialidad. Consideramos que un enfoque minimamente invasivo,
pero a la vez maximamente resolutivo se trata de una opcidén, que no la unica,
adecuada para manejar ciertos casos de edentulismo posteromandibular. No es
objeto de la publicacion considerar inadecuadas alterativas como los implantes
laterales al nervio, los implantes basales, fijaciones cortas, implantes lamina y un
largo etcétera. Mdas bien pretende desdramatizar una procedimiento, demasiadas
veces denostado, que consigue excepcionales resultados y que, bien realizado y en
general, es perfectamente tolerado y aceptado por los pacientes.

En cuanto al tercer articulo fue escrito en Junio 2010 y pretende simplificar los
procedimientos clinicos y la toma de decisiones en cuanto al manejo de perforaciones
se refiere. Si bien es cierto que requiere de cierta destreza, que no mucha, también
lo es que permite disfrutar del ejercicio de la profesion y que abre las puertas a un
manejo ultraconservador. Seguro que serviran, por lo menos, para establecer unas
lineas de debate.

Aprovechamos la ocasion para lanzar una propuesta a nuestros lectores, estaremos
encantados de recibir propuestas de colaboracion en forma de casos clinicos en
cualquier formato audiovisual, articulos que puedan ser de interés para el resto
de compaifieros de profesion y por otra, opiniones, comentarios o solicitud de que

tratemos temas que consideren de interés y que atin no hayan sido incluidos.

Rogando de nuevo vuestra colaboracion, se despide un servidor.
Juan Alberto Fernandez Ruiz
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INTRODUCCION

El lavado de manos es una medida de control de infecciones antes de cada
procedimiento quirtrgico invasivo. Dado que en los Ultimos afios han aparecido
nuevos agentes para la desinfeccion quirurgica de manos, nos centraremos

en comparar éstos con las técnicas y los agentes de lavado tradicionales.

El objetivo de la preparacion quirargica de la piel con antisépticos es
eliminar los microorganismos transitorios de la superficie y reducir a un
bajo nivel la flora residente (4, 31). Tiene como fin reducir al minimo el riesgo
de infeccion del sitio quirargico (10), ya que los guantes estériles limitan la
trasferencia de bacterias del cirujano al paciente pero se pueden perforar (1).

Un agente antiséptico ideal debe ser de accidon rapida, persistente y acumulativa;
disponer de un amplio espectro de accidon y ser seguro (11).

MATERIAL Y METODO

La busqueda de informacion sobre el tema se ha realizado en bases de datos,
Pubmed y Cochrane, y revistas de impacto, JOMI, BDJ, Quintessence. Como
criterio de busqueda se han empleado las siguientes palabras clave: presurgical hand
washing, hand washing surgery, hand washing agents, surgical hand antiseptic,
hand disinfectants, skin disinfectants, skin antiseptic, antisepsis oral surgery.

Hemos descartado de los resultados obtenidos aquellos que no incluian en el abstract

informacion relevante sobre el lavado de manos quirtrgico.
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DISCUSION

En el mercado disponemos de tres tipos de soluciones para la antisepsia
quirurgica de las manos: lavados acuosos, fricciones con alcohol vy
frotamientos con alcohol que contienen ingredientes activos adicionales (11).

Las soluciones acuosas que contienen povidona iodada o gluconato de
clorhexidina han sido el procedimiento estdndar durante muchas décadas,
a pesar de que los desinfectantes a base de alcohol han sido descritos para este
proposito desde hace mas de un siglo. La Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) recomienda actualmente este método para asepsia de las manos (13).
Algunos ejemplos de agentes antisépticos son:

* Hibiscrub, 4% chlorhexidine gluconate (Molnlycke Health Care
Inc., Norcross, GA)

* Betadine, 7.5% povidone iodine (Purdue Products)

 Sterillium, 75% propanol-1, propanol-2 (BODE Chemie)

* Avagard, 61% ethyl alcohol and 1% CHG (3M)

* Hibiliquid hand rub, 0.5 % chlorhexidine gluconate and 70% isopropyl
alcohol (Molnlycke Health Care)

» Surgicept, 70% alcohol anhydrous (CareFusion)

@HiBiSCRUB

,Q "
’\ s
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Comparando el cepillado de manos tradicional empleando povidona
iodada o clorhexidina con el frotado de manos con soluciones en
base de alcohol que pueden incluir o no clorhexidina, se demuestra
que estos ultimos pueden sustituir al método tradicional (3, 4, 33, 40).

A la hora de establecer un parametro para comparar la eficacia de un método u
otro existen diferencias; unos emplean el numero de unidad formadora de colonias
(UFC), determinando que no existen diferencias estadisticamente significativas
inmediatamente después del lavado y tras unas horas (4, 11, 27, 28, 32, 36); mientras
que para otros autores (8, 15, 24, 30, 33), si que son mas eficaces en la reduccion del
numero de UFC. En cuanto a la prevencion de las infecciones postoperatorias son
igual de efectivos (3, 7, 25). Tomando como referencia la eficacia antibacteriana,
algunos articulos no encuentran diferencias estadisticamente significativas (6, 9,
43). Sin embargo, para otros (10, 17, 24) tienen mayor eficacia antibacteriana las
soluciones en base de alcohol frente a jabones medicados.

Los antisépticos en base alcoholica son mas eficientes, tienen una mejor actividad
aplicacion (8, 11, 17, 32, 35). Ademas de ser bien tolerados por los sanitarios, ya que
no irritan ni secan la piel (no alteran la pérdida transdérmica de agua, el contenido
de agua dérmica o de la grasa de la piel) (4, 15).

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGIA ORAL: LAVADO DE MANOS
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base alcohdlica (2, 26). No hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto
a la reduccion de la carga bacteriana (22, 29, 34). Asi mismo, no usarlos causa
menos efectos secundarios dermatoldgicos, alergias e irritaciones (3, 11, 13).

En cuanto a la concentracidén de alcohol que deben tener los antisépticos en base
alcoholica existen diferentes opiniones; algunos determinan que tienen que tener
una concentracion superior al 75% v/v y menor de 95% v/v de etanol y se deben
aplicar durante al menos 3 minutos para cumplir la normativa EN12791 (16, 23, 36,
40); mientras que otros, llegan a la conclusion de que 80% v/v etanol y 2-propanol
75% v/v durante 3min o Smin no cumplen la misma norma (12, 14), pero determinan

que son necesarios mas estudios para ratificar estos datos.

A la hora de elegir un tipo de antiséptico en base alcoholica también existen
diferencias. La mitad de los articulos estudiados (4, 6, 7, 13, 15, 25, 27, 30, 43)
comparan las soluciones acuosas convencionales con soluciones alcoholicas,
mientras que la otra mitad (3, 8, 10, 24, 32, 33, 35) emplean combinaciones de
alcohol y clorhexidina.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGIA ORAL: LAVADO DE MANOS
Dra. Iria Lopez Darriba, Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz
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Para algunos autores, Avagard no cumple la norma EN 12791 (23), su eficacia es

O

discutible (39), causa mas reacciones cutdneas (20) y no tiene efecto persistente
(42). Sin embargo, otros determinan que las soluciones alcoholicas tienen similar

eficacia in vitro (37), e in vivo (20, 37) que soluciones de alcohol y clorhexidina.

La adicion de clorhexidina a las soluciones alcoholicas mejora la persistencia de
la actividad (2, 8, 39, 41, 44).

En el protocolo de lavado, muchos articulos incluyen un lavado de manos previo
con jabon neutro y posterior secado (4, 5, 7, 8, 15, 17, 18, 27, 39). Parece ser que no
hay beneficio sobre la desinfeccion quirurgica (13, 19, 21) y que so6lo debe realizarse
st hay suciedad visible (1, 13, 17) y 10 minutos antes de la aplicacion del antiséptico
en base alcoholica para que dé tiempo a que se seque bien (21), y porque aumenta la
hidratacion de la piel (18).

CONCLUSION

En la tltima década, las recomendaciones de la OMS para el lavado de manos

quirurgico han cambiado a protocolos mas eficientes y de mejor cumplimiento.

La eficacia de estos productos frente a los jabones tradicionales ha quedado

demostrada por numerosos articulos.

A la hora de elegir un determinado antiséptico en base alcohol existe cierta
controversia, parece ser que la asociacion de alcohol y clorhexidina es la mas efectiva,
ya que auna el efecto inmediato del alcohol y la persistencia de la clorhexidina

frente a los microorganismos presentes en las manos.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN CIRUGIA ORAL: LAVADO DE MANOS
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Agradecimientos: este articulo se basa en una revision personal de la literatura,
aportaciones propias y en la tesis doctoral de la Dra. Natalia Martinez Rodriguez:
Respuesta electromiogrdfica y radiologica en pacientes tratados con implantes
(Madrid, 2012) mediante lateralizacion del nervio dentario inferior. Excepcional
trabajo de recopilacion e investigacion, no puedo iniciar mi articulo sin dar las
gracias a la misma.

Introduccion

De todos los accidentes anatomicos que dificultan, o imposibilitan, la colocacidon
de implantes dentales, es el Nervio Alveolo Dentario Inferior el que suscita, sin
dudas, mayores respetos y compromisos legales. Sin embargo, hoy disponemos
de varias técnicas como la colocacion de injertos Oseos, la distraccion histogénica
alveolar y la movilizacion del nervio dentario inferior (1,2) que permiten manejar la
desdentacion del sector posterior mandibular de forma satisfactoria.

Existiendo detractores y seguidores de diferentes técnicas. Segin Hupp y Mckenna
(3), la realizacion de injertos 0seos estd sujeta a ciertas complicaciones, en cuanto a
la integracidon-reosificacion del injerto y al cierre de los tejidos blandos.
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En general, se recomienda un enfoque en dos fases: en un primer momento se
coloca el injerto y en una segunda fase se colocan los implantes. Permitiendo,
de esta forma, obtener mejores resultados, tanto en el éxito del injerto
como en la osteointegracion de los implantes (4).

La distraccion histogénica alveolar es una técnica que consiste en la movilizacion
del callo de fractura de un segmento 0seo; resulta de especial interés en la region
anterior mandibular, si bien se ha empleado en todas las areas del territorio oral

(5,6).

En estudios experimentales (7,8) se ha observado que mediante este proceso se
puede obtener una ganancia 6sea vertical de 5 mm aproximadamente. Como grandes
ventajas de la técnica resaltan tanto la genesis de nuevo hueso autégeno, como la
ganancia de tejidos blandos acompaiiante; como inconvenientes, destacan la relativa
dificultad del procedimiento, la participacion del paciente y el control de vector de
distraccion.

Todas éstas técnicas terapéuticas van a permitir la colocacion de implantes de
una mayor longitud, mejorando la proporcion entre la longitud del implante y
de la corona protésica, ya que la pérdida 6sea vertical puede provocar un mayor
espacio interarcada y como consecuencia una proporcion desfavorable entre ambas

estructuras.

Alternativas a la ganancia 0sea en sentido coronal son:

a) Empleo de implantes basales (9).

b) Técnicas de movilizacién del nervio dentario inferior: esta técnica fue descrita

por Alling en 1977 para casos de extrema atrofia dsea en la que el nervio dentario

inferior quedaba en una situacion submucosa por encima de la cresta alveolar (10).
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En 1987 Jensen y Nock presentaron el primer caso de transposicion del nervio
dentario inferior simultaneo a la colocacion de implantes, en el cual la normalizacion

de la funcidén sensitiva se produjo a las cinco semanas tras la cirugia (11).

Han sido descritas diferentes variantes de este procedimiento. Siendo la lateralizacion
y la transposicion (12,13-22) las mas importantes. En la primera se retira el hueso
posterior al nervio mentoniano, para permitir la movilizacion del nervio dentario
inferior; mientras que en la segunda, se libera el nervio del soporte 6seo a nivel de
su salida del agujero mentoniano y se secciona la rama incisal permitiendo asi la

movilizacion de los nervios dentario y mentoniano (11).

En relacion al éxito de los implantes mediante dichas técnicas, Rosenquist y cols. (13)
publicaron la serie mas larga, y con mayor seguimiento, con un total de 114 pacientes
mediante la técnica de Transposicion. La osteointegracion de los implantes fue del
95% a los 6 meses y del 93% a los 18 meses. El 80% de los pacientes presentaron
alteraciones neurosensitivas. A los 18 meses, el 94% se habian normalizado y en
el 4% persistian hipoestesias bien toleradas. En tan s6lo un caso se desarrollo una
anestesia completa definitiva.

CONSIDERACIONES ANATOMOCLINICAS DEL NERVIO DENTARIO
INFERIOR.

Carter y Keen (23), en su estudio de diseccion de 8§ mandibulas, determinaron que

el nervio dentario inferior podia presentar tres disposiciones.

- Tipo I: presente en 6 de los 8, estaba compuesto por un tronco inico y cercano a
los &pices dentarios.

- Tipo 1I: presentaba, de igual manera, un tronco Unico pero en una posicion mas
baja en comparacion con el tipo 1. Teniendo, por tanto, una unién mas larga y mas
oblicua.
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- Tipo III: que constaba de un tronco muy bajo y dos troncos mas pequefios,

encargados de la inervacion de los dientes.

En 1993 Bavitz escribe un articulo en cuanto a la anatomia del nervio mental,
su relacion con el orificio mentoniano y la distancia mas distal que permite la
colocacidon de un implante sin afectacion de la sensibilidad correspondiente al ramo
mental. Para ello, en cadaver, estudia las dimensiones del blucle y su relacion a la

colocacion de fijaciones (24) Fig.1.
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Concluyendo que se pueden colocar implantes cuyo borde posterior se encuentre
apenas a un milimetro del borde anterior del orificio, sin riesgo a ocasionar

alteraciones sensitivas.

Un afio después Solar (25) escribe las variantes anatomicas del trayecto intradseo del
nervio alveolodentario es su porcion terminal. Describiendo dos tipos principales

de trayectos (Figs 2-3).
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Fig. 2. Tipo I: Describe una extensioén, a modo de loop, que tras un recorrido hacia
mesial y coronal, sufre una inflexiéon para emerger mas coronalmente pero hacia
distal y vestibular.

mesial point = vertex

Fig. 3. Tipo II: No aparece la extension mesial a modo de loop y la emergencia,

a través del orificio mentoniano, se realiza hacia mesial y vestibular.

En 2006 Greenstein y Tarnow (26) publican una revision de la literatura al respecto
de las implicaciones del nervio alveolodentario en la colocacion de implantes
dentales. Describiendo, de forma magistral, el empleo de la sonda de Nabers para
indetificar la presencia de un bucle anterior y el tipo de trayecto del nervio (Fig. 24).

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

Nabers Probe

:D\

Mental Foramen
Inferior Alveolar Canal

Inferior Alveolar Canal

Nabers Probe

Mental Foramen

Inferior Alveolar Canal é

I Inferior Alveolar Canal

Fig. 4: Tipos A y B de Greenstein y Tarnow, que permite la determinacion de la
morfologia del conducto alveolodentario.

Ventajas de las Técnicas de movilizacion del Nervio Alveolodentario Inferior:

La lateralizacion y la transposicion del nervio dentario inferior aportan una serie
de ventajas respecto a otras técnicas en los casos de atrofia del sector posterior:

- La posibilidad de utilizaciéon de un mayor numero de implantes, la colocacion
de fijaciones de mayor longitud, con anclaje bicortical y, por tanto, una mayor
estabilidad primaria.
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- Un menor riesgo de lesion del propio nervio, durante la colocaciéon de

24

los implantes, al permitir un control visual en todo momento del mismo.

- Elimina la morbilidad de la zona donante en el caso de injertos autdlogos y evita,
o reduce, la hospitalizacion (27-29).

Descripcion de la técnica de Transposicion:

El procedimiento quirurgico consiste en realizar una incision crestal, desde la region
canina hasta la zona retromolar, con una descarga vestibular anterior al foramen
mentoniano (12,14,15,18).

Posteriormente se levanta el colgajo mucoperidstico y se realiza cuidadosamente
la diseccion subperidstica de la region del foramen mentoniano. Se practica una
osteotomia, alrededor del mismo, eliminandose el hueso en bloque; aunque también
puede practicarse una ventana osea que se extiende por delante del foramen (9,
19) para continuar delimitando un osteotomia rectangular posterior al foramen

siguiendo el trayecto del conducto dentario inferior.

Se expone el paquete vasculonervioso del dentario inferior, para lo cual se puede
emplear instrumental manual, ultraséonico o combinacion de los mismos. Para ser
posteriormente desalojado del interior del conducto y traccionado con uno o varios
vessel-loop (12, 14, 15, 17). Permitiendo su completa movilizaciéon del conducto.
Acto seguido se secciona la rama incisal del nervio, aproximadamente unos 3-5 mm
anterior a la ramificacidon del foramen mentoniano. Una vez extraido del conducto, y
colocado en una posicion segura, se procede a preparar los lechos de los implantes
mediante el procedimiento habitual, pero anclandos en la cortical basal y/o lingual.

Posteriormente el paquete vasculonervioso se recoloca, de forma pasiva, contra los
Implantes (se puede preparar una area que acomode la nueva emergencia del nervio

en caso de ser necesario). Acto seguido se rellenan los espacios, entre los implantes,
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mediante hueso autdgeno, obtenido de las osteotomias, para por tltimo reposicionar
y suturar el colgajo (11,18, 19,20).

Descripcion de la Técnica de Lateralizacion:

A diferencia de la técnica de la transposicion, el foramen mentoniano se respeta
y no se secciona la rama incisal. El nervio se moviliza lateralmente a través de una

ventana cortical posterior al foramen.

El hueso esponjoso que cubre el conducto, al igual que en la técnica anterior, se
retira hasta dejar expuesto el paquete vasculonervioso. Se libera el conducto y
se mantiene traccionado, desplazandolo lateralmente con el vessel-loop, hasta la
colocacion de los implantes. Una vez colocadas la fijacion se retira el vessel-loop, se
reposiciona el colgajo y se sutura (11,15,16,18,19).

Contraindicaciones de las Técnicas de Movilizacion del Nervio Alveolodentario
Inferior:

Autores como Kan y cols. (12) y Rosenquist y cols. (13) sugieren como
contraindicaciones absolutas de la técnica:

- Altura desde la cresta Osea hasta el conducto dentario menor a 3 mm.
- Contraindicaciones generales de cirugia oral e implantologica.

Y, relativamente contraindicada:

- Pacientes con una cortical vestibular muy fina acompaiiado de un paquete
vasculonervioso muy fino.

- Casos donde el nervio dentario inferior est¢é muy lingualizado y sea necesario
retirar una gran cantidad de hueso con el consiguiente debilitamiento de la mandibula
y el mayor riesgo de fractura mandibular.
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Clasicamente se describe un abordaje vestibular para la realizaciéon de ambas

o

técnicas. Sin embargo, resulta de enorme interés el abordaje propuesto por Sada
(21). Quien emplea una via crestal, realiza una osteotomia rectangular siguiendo
el borde vestibular y lingual del hueso expuesto, retirando la ventana 6sea y el
hueso esponjoso hasta visualizar el conducto. Posteriormente, si el nervio hace un
recorrido lingualizado y existe suficiente hueso disponible, se procede a preparar
los lechos de las fijaciones y a su colocacion, sin tocar el conducto dentario inferior.
Si, por el contario, el conducto tiene un recorrido por el centro de la mandibula, se

lateraliza el paquete vasculonervioso hacia lingual.

Seguidamente, se repone la cortical 6sea de la osteotomia sobre el lecho quirargico
y prepara/n el/los lecho/s de/del los implante/s. Para pasar, por ultimo, a colocar los
implantes y al cierre del colgajo.

Complicaciones de las Técnicas de Movilizacion:

Esta técnica, al igual que todas, no estad exenta de complicaciones. Entre ellas

aparcce:

1 - Lapérdida de implantes: como causas que pueden provocar dicha pérdia, podemos
encontrar la no integracion de los mismos (fallo primario de osteointegracion),
sobrecarga, infeccion, ausencia de estabilidad primaria y un largo etcetera

(totalmente analogo al de los implantes convencionales).

2 - La presencia de hemorragia: Rosenquist y cols. (13) describieron que durante
alguna de las intervenciones tuvieron un sangrado persistente y abundante que
dificultaba la movilizacioén del paquete vasculonervioso. Kan y cols. (12) también
observaron, en uno de sus pacientes, una hemorragia profusa que les obligd a

suspender la colocacion de los implantes.
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3 - Osteomielitis en la zona quirurgica e infecciones en los dientes vecinos que
afectarian a la integracion. La aparicion de infecciones postoperatorias o bien de
fenomenos de osteomielitis han sido observadas en un caso. En el que la formacion
de secuestros mandibulares, acompafiados de un dolor severo, propiciaron la
exéresis de los dos implantes méviles; ademas Rosenquist y cols. (13), reflejaron
que 7 pacientes desarrollaron una infeccién postoperatoria y que 2 de los mismos
tuvieron una clinica semejante a la descrita por Friberg y cols. (20). En relacion
a éstas infecciones se han barajado diversos factores como posibles causas de
esta complicacion, entre los que se encuentran: el sobrecalentamiento del lecho
quirurgico durante la cirugia, una calidad de hueso denso y poco vascularizado, la
presencia de dientes adyacentes con patologia o la colocacion simultanea de injertos
junto con la movilizacion del nervio (30).

4 - Fracturas mandibulares.

Los casos de fracturas mandibulares, ain a pesar de no ser muy frecuentes, estan
reflejados en la literatura por autores como Kan y cols (12). Quienes presentan un
caso de fractura espontanea en el cuerpo mandibular a las 3 semanas de haberle
realizado una transposicion del nervio dentario y la colocacion simultanea de tres
implantes.

Estableciendo como posible causa la gran osteotomia realizada, por vestibular, para
poder visualizar el paquete vasculonervioso que se encontraba muy lingualizado.

5 - Alteraciones sensoriales del nervio dentario inferior.

La complicacion mas frecuente, al margen de las generales, suele ser la alteracion
(sensorial) en el labio inferior y menton que habitualmente comienza tras la
cirugia. Si bien, en ocasiones, ¢sta puede aparece de forma diferida. En éste sentido
Méniz (31) describio los sintomas mas habituales referidos por los pacientes, los
cuales consistian en: la falta de apreciacion de restos alimenticios en el menton, el

mordisqueo del labio, las quemaduras labiales con liquidos calientes, la masticacion
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anormal y las sensaciones de irritacién y dolor.

Se han descrito alteraciones entre un 79% y un 100% de los casos estudiados,
los cuales presentaron alglin tipo de alteracion neurosensitiva durante la primera

semana posterior a la cirugia.

Autores como Friberg y cols. (20) y Jensen y cols. (11), utilizando la técnica de
transposicion, encontraron que entre el 30% y el 10% de los pacientes persistia
alglin tipo de alteracion sensitiva, en forma de hipoestesia o parestesia, a los 4-7

meses y a los 12 meses de la intervencion respectivamente.

Rosenquist y cols. (11) también observaron que el 4% de los casos permanecia con
hipoestesia y el 1% con anestesia total a los 18 meses. Del mismo modo, Acero
y cols. (22), usando la misma técnica, obtuvieron que el 37.5% de los pacientes

permanecian con ligeras parestesias durante el periodo de seguimiento.

Sin embargo Smiler (16), realizando la técnica de lateralizacion, encontrd que
unicamente dos casos presentaron neuroapraxia leve unilateral, que se resolvio
espontaneamente durante las tres primeras semanas del posoperatorio. En aquellos
estudios en los que se emplearon ambas técnicas quiriirgicas, constataron que el
tiempo de recuperacion y la incidencia de trastornos sensitivos fue menor para la

técnica de lateralizacion respecto a la de la transposicion (19).

Sethi (32) observo que el tiempo de recuperacion fue de un mes en los casos en
los que no se habia seccionado el nervio incisal y de seis meses en aquellos en
los que si se habia habido seccionado. Hirsch y Branemark (19) apreciaron que el
tiempo de recuperacion de la sensibilidad fue de unos dos meses para los casos de
transposicion, y de un mes y medio mes para los casos de lateralizacion. Hernandez
y Biosca (15) obtuvieron un tiempo de recuperacion de entre cinco y nueve meses

para la transposicion, mientras que para la lateralizacion fue de dos a cinco meses.
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Valoracion de las alteraciones neurologicas:

El test mas comunmente utilizado, para valorar el caracter cualitativo del trastorno
sensitive, es el Test de discriminacion de dos puntos, tal y como se desprende del
estudio de Nishioka y cols. (33). En dicho test, si la discriminacion de los puntos era
menor a 14 mm se consideraba que la sensibilidad era normal, entre 14 y 20 mm que

la sensibilidad estd disminuida y mayor de 20 mm que ésta era ausente.

Se estima que si la traccion es menor al 5% de la longitud del nervio el dafo es
generalmente reversible. Para evitar que esta traccion sea excesiva se recomienda
que el area de exposicion del conducto debe ser lo suficientemente extensa (11,12).
Otro de los posibles factores que se ha descrito es el contacto directo del nervio con
la superficie roscante del implante, sobre todo cuando se reposiciona bajo tension
(11,20). Para evitar esta situacion, los autores proponen interponer diferentes

materiales, entre la superficie del implante y el nervio como son:

- Hueso esponjoso del defecto mandibular (20).

- Cortical vestibular de la ventana 6sea (11).

- Injerto de hueso autdlogo o material alopléstico (18).
- Injerto de fosfato tricalcico (32).

- Membrana reabsorbible o chips de esponjosa.

- Malla de celulosa oxidada y regenerada.
Clasificacion clinica de las técnicas de movilizacion del Nervio Alveolo
Dentario Inferior.

La clasificacion propuesta parte de un riguroso analisis prostoddntico-quirtrgico.
Considerandose en la exploracion, mediante tomografia de haz de cono, la
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localizacion del paquete vasculonervioso, las relaciones a las corticales vecinas y el
espesor de las mismas como puntos clave para determinar el mejor acceso posible
al mismo. Dicha determinacion se realiza en tres puntos, uno a nivel del orificio
mentoniano, otro en el cuerpo mandibular y un tercero en la zona més distal donde

se planea la colocacidon de implantes dentales.

Para el disefio de la osteotomia se medira el espesor desde la cortical, bien vestibular
o coronal, a la porcién mas lingual del nervio, afiadiéndole 2 mm mas para, de esta
forma, asegurar la integridad del nervio en la colocacion de la fijacion mas distal.
Atendiendo a las vias de abordaje de la ventana de osteotomia para la lateralizacion/
transposicion del paquete vasculonervioso se propone la siguiente clasificacion
clinica.

Tipo I. Abordaje Vestibular (Fig. 5): se trata del protocolo convencional, donde se
realiza la técnica anteriormente descrita.

Fig. 5: Detalle del acceso vestibular, para las técnicas de movilizacidén del nervio.
Se considera indicada cuando disponemos, al menos, de 3 mm de hueso coronal al

techo del conducto.

Tipo I1. Abordaje coronal (Fig. 6): Se trata de la variante descrita por el Dr. Sada, y
que permite un acceso sencillo. Requiere; en caso de la transposicion; la realizacion

de un nuevo lecho para alojar el paquete vasculonervioso.
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Fig. 6: Detalle del abordaje coronal para la movilizacion del Nervio Alveolo-dentario
inferior.

Tipo III. Abordaje Combinado (Fig. 7): en nuestra experiencia resulta de utilidad
en casos donde es necesaria la colocacion de fijaciones en posiciones de primer
o segundo molar, donde la atrofia distal es muy severa. Permite una liberacion

completa con un sacrificio 6seo minimo.

Fig. 7: Detalle donde se expone el abordaje combinado.

Tipo I'V. Regeneracion simultanea, con tres variantes: IV-1: IV-II y IV-III (Fig. 8).

En el primer tipo (IV-I) se realizan simultineamente técnica de osteopromocion
para ganancia horizontal, junto a la movilizacion. Esta puede ser por Vestibular o
por lingual, o ambas.

En el Segundo tipo (IV-II) se realiza regeneracion Vertical coronal, junto a la

movilizacion.
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Y, por ultimo, en el tercer tipo ( I'V-III): Se realiza una ganancia combinada por

horizontal (vestibular, lingual o combinada) y vertical.

\

Fig. 8: Detalle en el que se muestra la realizacion simultdnea de injerto 6seo coronal
para ganancia de disponibilidad 6sea (I'V-II).

Tipo V. Acceso lingual (Fig. 9): Se trata de un abordaje te6éricamente posible, aunque
de dificil ejecucion, que requiere del empleo de material y condiciones individuales
del paciente muy especificas, dado la limitacion de acceso al area a intervenir. Por otra
parte, tan solo puede ser empleadas técnicas de lingualizacion del paquete vasculo
nervioso. Ya que no sera posible acceder al ramo incisal. Sin embargo, presenta sus

indicaciones y se considera una técnica a tener en cuenta en los siguientes casos:

- Proximidad del paquete a la cortical lingual.

- Contraindicacion para realizar otros accesos.

- Ausencia de balcén lingual.

- Posibilidad de tratamiento con anestesia local o sedacion endoveosa. La intubacion

bien por via nasal u oral dificulta enormemente el procedimiento.

- Pacientes ansiosos o con limitada apertura oral.

Fig. 9: Serie de imagenes en las que se muestra la técnica de acceso lingual, para

lingualizacion del paquete vasculonervioso.
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DISCUSION:

Dentro de las técnicas de cirugia avanzada; nos encontramos con procedimientos
de aumento 0seo de las crestas alveolares edéntulas como son la regeneracion O6sea
guiada, los injertos onlay e inlay o la expansion 6sea; y las técnicas de desplazamiento
de estructuras anatémicas como la distraccién osteogénica o la movilizacion del
nervio dentario inferior.

En éste sentido cabe destacar que existe una demanda importante en la poblacion
subsidiaria de cirugias con técnicas avanzadas. Asi Martinez-Gonzalez y cols. (34)
analizaron 194 radiografias panoramicas, en las cuales determinaron que entre un
10,34% y un 28% de los pacientes necesitarian, a nivel mandibular, la realizacion de
técnicas avanzadas para poder ser rehabilitados con implantes.

Detractores de los injertos:

Verhoeven y cols. (35) sefialan como la reabsorcion del injerto 6seo es alta durante
el primer afio tras la reconstruccion y el primer afio postcarga de los implantes, con
una reduccion Osea significativa durante los siguientes afios. También Vermeeren
y cols. (36) refieren unos resultados desfavorables en injertos onlay mandibulares,
atribuidos a una severa reabsorcion tras el injerto 6seo y a una importante reabsorcion
periimplantaria tras la insercion y carga protética de los implantes. Ademas suele

requerir la realizacion de, al menos, dos procedimientos quirurgicos.

Babbush considera que procedimientos de injertos Oseos bien tipo onlay, o de
interposicion pueden ser ofrecidos como alternativas a las técnicas de movilizacion
del dentario. Sin embargo, sera necesaria la toma de una zona dadora, o el manejo
con sustitutivos 0seos. Y, generalmente, se procederd a un tratamiento estadiado.
Lo cual incrementa el tiempo de tratamiento, el nimero de procedimientos, que

seran realizados sobre el paciente, asi como la morbilidad tanto de area receptora
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como de la dadora. Por ultimo, el cierre de los tejidos blandos puede comprometer el

o

resultado final del caso, siendo en ciertos casos imposible de conseguir y/o mantener.
La realizacion de cualquiera de las técnicas de movilizacion del nervio dentario
inferior, suponen una serie de ventajas frente a otras técnicas de cirugia avanzada.
Como son la posibilidad de utilizacién de un mayor nimero de implantes, la colocacion
de implantes de mayor longitud (que permitan un anclaje bicortical y por tanto una
mayor estabilidad primaria), un menor riesgo de lesién del propio nervio durante
la colocacion de los implantes (al permitir un control visual en todo momento del
mismo), elimina la morbilidad de la zona donante en el caso de injertos autdlogos,
evitando asi la hospitalizacion (27-29).

Las técnicas para el abordaje al paquete vasculonervioso han sido clasicamente
realizadas por vestibular (Alling (10), Jensen (11), Rosenquist (13,14), Kamberg (38).
De hecho Rosenquist considera como contraindicacion la no existencia de al menos 3
mm de hueso por coronal al conducto. No es hasta el afio 2000 cuando Sada describe

el abordaje coronal, con la posibilidad de movilizacion hacia lingual del nervio.

Por otra, parte autores como Periklis Proussaefs presentan la realizacion de un injerto

6seo previo a la técnica de movilizacion del nervio (37).

En el presente articulo se propone una via de acceso Optima para cada situacion. En
este sentido cuando la localizaciéon mas coronal, en cualquiera de las tres areas, del
nervio se halle a 3 mm 6 mas de la cresta 6sea se recomienda el abordaje vestibular,
en caso de ser menor se realizara un abordaje coronal. Y, si existiera, un trayecto
intermedio entre las areas proximal y distal se procederia a unir ambas osteotomias. Se
describe un cuarto tipo de técnicas de movilizacion del dentario en el que se ralizaran
simultdneamente técnicas de osteopromocion, tanto para la ganacia coronal como
horizontal del proceso alveolar remanente. Igualmente, se propone una via de acceso
por lingual, para situaciones en las que la presencia del paquete vasculonervioso esté
mas proéxima a la cortical lingual, y no sean necesarias técnicas de transposicion

nerviosa.

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery ©

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 .- Adell R, Lekholm U, Rockler B, Branemark Pl. A 15-year study of osseintegrated
implants in the treatment of edentulous jaw. Int J Oral Surg. 1981 Dec; 10(6): 387-416.

2.-BlakeF,BubenheimM, Heiland M, PohlenzP, SchemelzleR,Gbara A.Retrospective
assessment of peri-implant mucosa of implant inserted in reananstomosed of

free bone grafts from the fibula or iliac crest. Int J Oral Maxillofac Implants.
2008 Nov-Dec; 23(6): 1102-8.

3.- Hupp JR, Mckenna SJ. Use of porous hidroxyapatite blocks for augmentation of
atrophic mandibles. J Oral Maxillofac Surg. 1988; 46: 538-45.

4.- Oded Bahat, Robert V. Fontanesi, Jack Preston. Reconstruction of the Hard and
Soft Tissues for Optimal Placement of Osseointegrated Implants. Int J Periodont
Rest Dent 1993;13:255-275.

5.- Chin M, Toth BA. Distraction osteogenesis in maxillofacial surgery using internal
devices: review of five cases. J Oral Maxillofac Surg 1996;54:45-53.

6.- Snyder CC, Levine GA, Swanson HM, Browne EZ Jr. Mandibular lengthening
by gradual distraction. Preliminary report. Plast Reconstr Surg 1973; 51:506-8.

7.- Polo WC, Cury PR, Sendyck WR, Gromatzky A. Posterior mandibular alveolar
distraction osteogenesis utilizing an extraosseus distractor : a prospective study. J
Periodontol. 2005 Sep; 79(9): 1463-8.

8.-0daT, Sawaki Y, Ueda M. Alveolarridge augmentation by distraction osteogenesis
using titanium implants: an experimantal study. Int J Oral Maxillofac
Implants.1999; 28:151-6.

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

of
Oral Surgery
9.- Stefan [hde. Restoration of the Atrophied Mandible Using Basal Osseointegrated

Implants and Fixed Prosthetic Superstructures Implant Dent 2001;10:41-45).

10.- Alling CC. Lateral repositioning of inferior alveolar nerve neurovascular
bundle. J Oral Surg. 1977; 35: 419-25.

o

11.- Jensen O, Nock D. Inferior alveolar nerve repositioning in conjuction with
placement of osseointegrated implants: a case report. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol. 1987; 63: 263-8.

12.- Kan J, Lozada JL, Boyne PJ, Goodacre CJ. Endosseus implant placement in
conjuction with inferior alveolar nerve transposition: an evaluation of neurosensory
disturbance. Int J Oral Maxillofac Implants. 1997; 12: 463-71.

13.- Rosenquist B. Implant placement in combination with nerve transpositioning:
experiences with the first 100 cases. Int J Oral Maxillofac Implant. 1994; 9: 522-31.

14.- Rosenquist B. Fixture placement posterior to the mental foramen with
transpositioning of the inferior alveolar nerve. Int J Oral Maxillofac Implants. 1991;
7:45-50.

15.- Hernandez F, Biosca MJ. Transposicion del nervio dentario inferior para el
manejo de la mandibula posterior atréfica. Periodoncia.1999; 9:325-32.

16.- Smiler DG. Repositioning the inferior alveolar nerve for placement of endosseous
implants; technical note. Int J Oral Maxillofac Implants. 1993; 8: 145-50.

17.- Del Castillo-Pardo de Vera JL, Chamorro-Pons M, Cebrian-Carretero JL.
Repositioning of the inferior alveolar nerve in cases of severe mandibular atrophy.
A clinical case. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008 Dec 1; 13(12):E778-82.

18.- Nocini PF, De Santis D, Fracasso E, Zanette C. Clinical and electrophysiological

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal
Oral Surgery

assesment of inferior alveolar nerve function after lateral nerve transposition. Clin
Oral Impl Res. 1999; 10: 120-30.

o

19.- Hirsch JM, Branemark PI. Fixture stability and nerve function after transposition
and lateralization of the inferior alveolar nerve and fixture installation. Br J Oral
Maxillofac Surg. 1995; 33: 276-8].

20.- Friberg B, Ivanoff CJ, Lekholm U. Inferior alveolar nerve transposition in
combination with Branemark implant treatment. Int J Periodont Rest Dent.1992; 12:
440-9.

21.- Sada-Moreno E. Técnica de abordaje al nervio dentario inferior. Gaceta Dental.
2000; 113: 112-4.

22.- Acero J, Paz VM, Nufiez J, Férnandez J, Molina LF. Técnica de transposicion
del nervio dentario inferior en implantologia mandibular. Arch Odontoestomatol.

1998; 14:451-9.

23.- Carter RB, Keen EN. The intramandibular course of the inferior alveolar nerve.
J Anat. 1971; 108: 433-40.

24.- Bavitz JB, Harn SD, Hansen CA. et al: An anatomical study of mental

neurovadscular bundle-implant relationships.Int] Oral Maxillofac Implants
1993;8:563.

25.- Solar P, Ulm C, Frey G Matejka M. A classification of the intraosseous paths of
the mental nerve. Int J Oral Maxillo- fac Implants 1994:9:339-344.

26.- Gary Greenstein, Dennis Tarnow. The Mental Foramen and Nerve: Clinical
and Anatomical Factors Related to Dental Implant Placement: A Literature Review
J Periodontol 2006;77:1933-1943.

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

27.- Lekholm U. New surgical procedures of the osseointegration technique. Aus.
Pro J. 1993; 7(Suppl):25-32.

©

28.- Louis PJ. Inferior alveolar nerve repositioning. Atl Oral Maxillofac Surg Clin
North Am.2001; 2(9): 93-128.

29.- Tao W, Borghgraef K, Wiss A, Ferri J. Latéralisation du nerf alvéolaire inférieur
a vise préimplantaire: une technique simplifice. Rev Stomatol Chir Maxillofac.
2008;109: 237-40.

30.- Diaz Ortiz ML, Berini Aytés L, Gay Escoda C. Transposicion y lateralizacion
delnervio dentario inferior para la colocacion de implantes dentales en los sectores
posteriores de la mandibula. Labor Dent. 2002; 4(3):114-23.

31.- Méniz Garcia CM. El diagnostico por la imagen en la prevencion de las lesiones
del nervio dentario en la cirugia del tercer molar: estudio descriptivo-comparativo
entre la ortopantomografia y la tomografia transversal. Madrid: Universidad
Complutense de Madrid; 1995.

32.- Sethi A. Inferior alveolar nervere positioning in implant dentistry: a preliminary
report. Int J Periodont Rest Dent.1995; 15: 475-81.

33.- Nishioka GJ, Zysset MK, Van Sickels JE. Neurosensory disturbance with rigid
fixation of the bilateral sagittal split osteotomy. J Oral Maxillofac Surg. 1987;45:20-6.

34.- Martinez-Gonzalez JM, Barona C, Blanco L, del Canto M, Fernandez I.
Estudio a través de la ortopantomografia de las posibilidades de demanda social en
implantologia avanzada. Profesion Dental. 1996; 14; 24-8.

35.- Verhoeven JW, Ruijter J, Cune MS, Terlou M, Zoon M. Onlay grafts in

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

o

results of a prospective, quantitative radiological study. Clin Oral Implants Res.
2000;11(6):583-94.

36.- Vermereen JI, Wismeijer D, van Waas MA. One-step reconstruction of theseverely
resorbed mandible with onlay bone grafts and endosteal implants. A 5-year follow-up.
Int J Oral Maxillofac Surg.1996; 25(2):112-5.

37.- Proussaefs P. Vertical alveolar ridge augmentation prior to inferior alveolar nerve
repositioning: a patient report.Int J Oral Maxillofac Implants 2005;20:296-301.

38.- K-E. KahnBerg, A. Ridell. Transposition of the Mental Nerve in Orthognathic
Surgery. J Oral Maxillofac Surg 1987;45:315-318.

TECNICAS DE MOVILIZACION DEL NERVIO AVEOLODENTARIO INFERIOR. PROPUESTA DE CLASIFICACION
Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




proclinic

Nuevas Soluciones

IMPLANTES

Proclinic presenta en exclusiva nuevas soluciones en su linea de implantes

NUEVO IMPLANTE SP OCTA octégono interno.

COMPATIBILIDAD externa con Branemark® e interna con Zimmer®y Straumann®,
DOBLE ESPIRA MAS AGRESIVAY MAS AUTORROSCANTE.

UN UNICO SET QUIRURGICO PARA VARIOS SISTEMAS.

TORNILLO DE CIERRE INCLUIDO IDENTIFICADO CON COLOR.  E
TRANSPORTADOR 3 EN |.

CARNET IMPLANTOLOGICO PACIENTE POR CODIGO BIDI.

FORMACION CONTINUADA ESTANCIAS CLINICAS.

Atencion personaliza




ANOS A
SU SERVICIO

Desde 1890 en el mundo

Plezomed

Cirugia Osea Ultrasénica de W&H, su especialista en cirugia

Reconocimiento Automatico
del Inserto

plecomed

Reconocimiento automatico del inserto
Funcién Boost con un 20% mas de potencia
lluminacién perfecta gracias al anillo LED
Refrigeracion eficaz

Gracias a su innovadora tecnologia ultrasénica
Piezomed actua con gran precisién sobre el hueso,
respetando el tejido blando circundante.

Un alivio notable para el paciente:

iMenos dolor, y una curacién atraumatica!

=

W&H Ibérica

INFORMACION Y SERVICIO TECNICO PREMIUM
Ciutat de Melilla, 3 E-46017 Valencia Espaiia
t+34 96 3532020 oficinas.es@wh.com

/—‘A You wh.com
\ _/ whdentalcampus.com

Tl



MANEJO MICRO-QUIRURGICO DE LAS PERFORACIONES
DE LA MUCOSA SINUSAL DURANTE EL PROCEDIMIENTO
DE ELEVACION DE SENO Y COLOCACION DIFERIDA DE
IMPLANTES DENTALES: RESULTADOS CLINICOS.

Dr. Juan Alberto Fernandez Ruiz




Digital Journal

Oral Surgery

MANEJO MICRO-QUIRURGICO DE LAS PERFORACIONES
DE LA MUCOSA SINUSAL DURANTE EL PROCEDIMIENTO
DE ELEVACION DE SENO Y COLOCACION DIFERIDA DE

IMPLANTES DENTALES: RESULTADOS CLINICOS.

Juan Alberto Fernandez Ruiz (1), Jaime Boyeras Castello (2), Juan Sebastian
Lopez-Arranz (3), Pere Riutord-Sbert (4), Josep Antoni Tur-Mari (5).

(I) Licenciado en Medicina y cirugia. Especialista en Estomatologia. Master en
Implantologia y cirugia oral.

(2) Profesor asociado de Fisiologia. Departamento de Biologia fundamental y
Ciencias de la Salud. Universidad de las Islas Baleares. Palma de Mallorca.

(3) Catedratico Vinculado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Facultad de Medicina.
Clinica Universitaria de Odontologia. Hospital Central de Asturias. Oviedo.

(4) Director del Master en Cirugia e implantologia Oral. Universidad de las Islas
Baleares. Palma de Mallorca.

(5) Catedratico de Fisiologia. Departamento de Biologia Fundamental y Ciencias
de la Salud. Universidad de las Islas Baleares. Palma de Mallorca.

Resumen:

Objetivo: El objetivo de este estudio clinico es valorar los resultados clinicos de los
implantes colocados, de forma diferida, en areas posteriores del maxilar superior
que presentaron perforaciones de la membrana sinusal durante el procedimiento
quirurgico y fueron resueltas mediante técnicas microquirurgicas y colocacion de
membrana absorbible de colageno.

Material y método: De 36 perforaciones de mucosa sinusal, en 26 pacientes,
resueltas mediante microsutura y colocacion de membrana absorbible de colageno
se valoraron los resultados clinicos tras la colocacion de implantes dentales y su

posterior carga.
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Resultados: Se colocaron, de forma diferida, un total de 89 fijaciones en senos que

o

sufrieron perforacion de la membrana sinusal que fue tratada mediante microsutura
y colocacion de membrana de colageno absorbible. Tras un periodo de seguimiento
medio de 18 meses (rango 12-35) se obtuvo una supervivencia del 100 % de los
implantes y no se observaron alteraciones clinicas ni radioldgicas en ninguna de las

fijaciones colocadas, y cargadas mediante proétesis fija.

Conclusiones: Basados en los resultados de este estudio se concluye que el manejo
de las perforaciones de la membrana de Schneider mediante la combinacion de
técnicas de microcirugia y aplicacion de membrana de colageno absorbible junto a la
colocacion diferida de los implantes reporta unos resultados clinicos superponibles
a los implantes colocados sin la presencia de perforaciones.

Palabras clave: elevacion de seno, perforacion membrana sinusal, microsutura,
cirugia piezoeléctrica, implante dental.

Introduccion

Cuando la disponibilidad de hueso en cantidad y calidad son adecuadas el empleo
de implantes dentales en el sector posterior del maxilar ha demostrado tener una
elevada tasa de éxitos (1).

Sin embargo, la presencia de senos maxilares muy neumatizados, la existencia
habitual de calidades de hueso tipo III o IV y sus caracteristicas biomecanicas, son

factores que dificultan o incluso imposibilitan la colocacion de implantes en esta
zona (2,3).

Para el manejo del sector posterior del maxilar posterior atrofico se han propuesto
diferentes técnicas, como la colocacion de implantes en arbotantes anatomicos
4,5), la reconstruccion mediante injerto de aposicion (6), empleo convencional de
ostedtomos (7) o empleo de ostedtomos controlados mediante endoscopia (8) y la
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elevacion del suelo del seno maxilar.

Desde el ano 1980 (9) se vienen utilizando injertos O0seos para rellenar el seno y
aumentar la cantidad de hueso disponible. El desarrollo de los biomateriales y la
mejora en las técnicas quirtrgicas empleadas han hecho que los procedimientos de

elevacion del seno maxilar presenten una alta predictibilidad (10).

El procedimiento de elevacidn sinusal tiene como objetivo aumentar la disponibilidad
de hueso enalturaparapoderalbergar los implantes dentales, elevando lalamembrana
de Schneider (11) y puede hacerse simultineamente a técnicas adicionales para

crecimiento en anchura, altura, o la combinacion de ambas (12).

Lacomplicacion mas comUn durante la cirugia de este tipo de cirugia es la perforacion
de la membrana de Schneider (13,14).

La incidencia de perforaciones ocurre entre el 7-10% y el 35% de los procedimientos
de elevacion de seno (15). La presencia de un seno maxilar estrecho en sentido
vestibulo-palatino, la aparicion de septos o tabiques en el interior del seno maxilar
y una cortical dsea gruesa en la zona a realizar la ventana lateral, son factores
directamente relacionados con el riesgo y la severidad de las perforaciones de
membrana (16,17).

Se han atribuido diversas consecuencias debido a las perforaciones de la membrana
de Schneider (18) como: la infeccion, la invasion bacteriana, la pérdida del material

de relleno, la alteracion de la funcion fisiologica del seno maxilar (19).

Para el manejo de las perforaciones de la membrana de Schneider se han propuesto
diferentes protocolos de actuaciones. Gran variedad de técnicas y materiales

incluyendo sutura de la perforacion, membranas de coldgeno y la utilizacién de
fibrina adhesiva (20,21,22).
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Aunque se han obtenido resultados predecibles utilizando gran variedad de materiales
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de relleno, el hueso autdgeno representa el unico con propiedades osteogénicas,
conductivas e inductivas (23). Es por este motivo y para reducir el tiempo para la
colocacion y carga de los implantes por lo que optamos por el como material de
relleno.

La colocacion de implantes se puede hacer en el mismo momento de la cirugia de
elevacion (24) siempre que se pueda obtener una adecuada estabilidad primaria
(25) o de forma diferida (26).

Material y método

Se han incluido en el estudio los pacientes que requirieron elevacion de suelo sinusal
desde Marzo de 2004 hasta Abril 2008 y presentaron perforacion/es de la membrana
sinusal durante el procedimiento quirurgico. Un total de 36 elevaciones de seno
(en 26 pacientes) con perforacion/es fueron tratadas mediante la combinacién de
microsutura y colocacion de membrana de colageno absorbible.

Seleccidn de pacientes:

Se seleccionaron los pacientes sin enfermedades sistémicas, con edéntulismo uni o
bilateral de los sectores posteriores del maxilar superior y con disponibilidad 6sea

menor de 6 mm en altura.

Se excluyeron del estudio alos pacientes: irradiados en cabeza o cuello, en tratamiento
de quimioterapia, con efermedades sistémicas mal controladas, con enfermedad
periodontal no controlada, a los fumadores de mas de 9 cig/dia y tratamientos con
bifosfonatos intravenosos.

Los pacientes fueron informados de las ventajas e incovenientes del tratamiento
asi como de las alternativas existentes y se recogié el consentimiento informado

firmado por ellos.
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Estudios preoperatorios:

A todos los pacientes se les realizd historia clinica general y dental, estudio
periodontal, analisis de modelos montados en articulador semiajustable, realizacion
de encerado diagnostico, paraconfeccion de férularadioldgica, y pruebasradiologicas
consistentes en ortopantomografia y tomografia computerizada.

Cuidados preoperatorios:

Los pacientes fueron visitados por el servicio de anestesiologia donde se determind
el tipo de procedimiento anéstésico a realizar: 2 pacientes bajo anestesia local, 18
con anestesia local y sedacién endovenosa y 6 mediante anestesia general.

A los pacientes se les pautd antibioterapia por via oral, corticoides orales y
descongestionantes nasales.

Técnica quirurgica:

Tras el estudio preoperatorio se evalud la necesidad de realizacion de técnicas de
injertos 6seos junto a la elevacion sinusal. En caso de ser necesarios se realizaron
de forma simultanea al procedimiento de elevacion de seno maxilar (Fig. 1 A-D).
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Fig. 1. A) Manejo de la pared lateral para los casos de elevacién de seno pura. B)

o

En los casos que se requiere Onlay horizontal adicional se emplean las corticales
Oseas para sellar la antrostomia.C) Para los casos que requieren elevacion sinusal
Onlay para crecimiento vertical se rellenan los intersticios con hueso particulado
autogeno y se cubre el drea mediante membrana de colageno.D) Reconstruccion
tridimensional mediante Onlays. E-G) Manejo de las perforaciones mediante
microsutura ¢ interposicion de membrana de coldgeno. H) Estratificacion del
material de relleno: Biomaterial en la procion apical y el resto relleno con hueso
autogeno particulado.

De los 26 pacientes incorporados en este estudio: 2 fueron intervenidos con
anestesia local aislada, 18 pacientes con anestesia local y sedacion endovenosa y 6
bajo anestesia general. (Tabla 1)

N° Pacientes |Onlay H|Onlay V [Onlay |No N° de
H+V ~ [Onlay |Senos
Anestesia Local |2 0 0 0 2 2
Anestesia local 18 10 4 6 2 22
con sedacion e.v.
A.General 6 8 2 2 0 12
Total 26 18 6 8 4 36

Tabla 1: Tabla que muestra el nimero de pacientes y de senos del estudio, el
tipo de tratamiento realizado (H: Onlay horizontal.V: Onlay vertical. H+V: Onlay
Horizontal 1 y Vertical) y el procedimiento anestésico empleado: anestesia local
con o sin sedacion endovenosa y anestesia general.

Tras la incision mediocrestal, con una Unica descarga en mesial, se procedio a
levantamiento de colgajo a espesor total, hasta la exposicion amplia del tramo a
regenerar y de la pared lateral del seno maxilar.
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Se emplearon ultrasonidos, para el disefio y apertura de la antrostomia, con la puntas

O

de osteotomia ES008 del sistema Surgysonic® (Esacrom, Imola, Italy) se realiz6 un
disefio de la antrostomia intentando aproximarse al limite entre hueso alveolar y la
pared lateral del seno propiamente dicha. El despegamiento de la membrana sinusal

se realizo bajo instrumentacion manual .

Todos los casos fueron suturados bajo el empleo de microscopio operaratorio Op-
Dent® (Optomic Spain, Madrid, Spain).

Manejo de las perforaciones:

Se suturaron con sutura absorbible de 8 ceros absorbible (Suturas Arago, Barcelona,
Spain) (fig. 2). Y, se colocd una membrana de colageno absorbible Biomend extend

(Zimmer, Indiana, USA) en el nuevo techo de la cavidad creada.

Distinguimos, en nuestra casuistica, la presencia de simples laceraciones y de
perforaciones por pérdida de sustancia, pero el manejo de las mismas es idéntico:
microsutura e interposicion de membrana. Sin embargo, el manejo de las pérdidas

de sustancia es mas complejo.
% T y

Fig. 2: Manejo de perforaciones de diferentes tamafios mediante microsutura.
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Igualmente, en caso de aparecer mas de una perforacion se registraron todas las

©

ellas incluyéndolas en la tabla con el signo + y midiendo en mm la extension de
las mismas. Asi como en caso de pérdida de sustancia por desgarro de la mucosa,
al retirar la membrana o por retirada de cuerpos extrafios se midi6 el area de la
perforacion en milimetros cuadrados (Tabla 2). Para seguir, en ambos casos, el
mismo protocolo de sutura y colocaccién membrana de colageno absorbible.

Relleno de la cavidad sinusal:

Para el relleno del seno se empled técnica estratificada (Fig. 1 H) , consistente
en : empleo de Kasios® (Kasios, L’Union, France) en contacto con la membrana
de colageno y relleno con hueso autdégeno particulado para el resto de la cavidad.
Se coloc6 membrana de coldgeno absorbible, fijada mediante minichinchetas de
titanio, por vestibular de la antrostomia en los casos puros y para crecimiento
vertical mientras que para los onlays horizontales o combinados se emplearon la
propias corticales 6seas fijadas mediante microtornillos.

Sutura v cierre:

Se reposiciond el colgajo y se suturdé con puntos de colchonero horizontales
con materral de sutura absorbible de 4 ceros y sutura continua entrelazada con
monofilamento de 4 ceros.

Cuidados postoperatorios:

A todos los pacientes se les indico el siguiente tratamiento farmacolédgico.
Corticoides por via oral, tratamiento antibiotico via oral, descongestionantes nasales
e Inhalaciones con vahos.

Se les inform6 de que no podian realizar ejercio moderado- intenso, evitar cambios
de presion (sonarse, bucear, volar en avion, sober alimentos o bebidas...) en las dos
primeras semanas del postoperatorio.
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Ninguno presentd complicaciones sinusales postoperatorias (congestion sinusal,

o

infeccion del injerto, hemorragia copiosa) ni de la herida quirtirgica (dehiscencia de
sutura, supuracion, exposicion de membrana).

Se retiraron los puntos de sutura entre los 10 y los 14 dias posteriores al dia de la
cirugia.

Colocacién de los implantes: (fig.3)

La instalacion de implantes se realizé en un periodo medio de 18 semanas (rango
14-24 semanas). Se colocaron un total de 89 fijaciones que fueron sometidas a carga

en un tiempo medio de 17,3 semanas (rango 12-24 semanas).

Fig. 3: A-D: Ejemplos de elevacion de seno: simple (A), elevacion con onlay para
crecimiento horizontal (B), Onlay para crecimiento vertical (C) y regeneracion
combinada mediante Onlays horizontal y vertical (D). E-F: Momento de la colocacion
de implantes tras la reconstruccidén previa mostrada en las imagenes superiores:
elevacion sinusal simple (E), elevacion sinusal y Onlay vestibular (F), elevacion
sinusal y Onlay crestal (G) y elevacion sinusal y recosntruccion tridimensional (H).
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Seno | Tamafio Pérdida de | Onlay Semanas de | Numero Tiempo de | Seguimiento de
perforacion | sustancia |adicional [integracion |Implantes |carga de los |los implantes
(mm) (mm?2) del injerto implantes | (meses)
1 5 0 H 18 2 12 14
2 12 6 Vv 16 3 14 15
3 4 0 - 20 1 14 12
4 2 0 V+H 14 3 20 22
5 7 0 H 15 2 14 30
6 11+4 8 - 16 3 16 17
7 5 0 H 21 2 22 19
8 6 0 H 14 3 18 20
9 3 0 H 18 3 21 14
10 16 0 \Y 19 3 18 16
11 4 0 H+V 21 2 24 15
12 12 0 H 22 3 12 17
13 6+4 0 H 14 3 14 22
14 2 0 - 16 2 16 16
15 7 0 H 15 3 18 29
16 5+4 0 H 18 2 14 23
17 6 0 H+V 19 3 16 12
18 8 0 H 21 3 18 14
19 10 0 H 24 2 14 19
20 |4 0 H 22 2 21 16
21 5 0 H 16 3 19 32
22 13+5 0 \Y 18 2 15 28
23 11 4 H+V 22 3 17 30
24 |6 0 H 15 2 21 26
25 3 0 - 19 2 22 14
26 8 0 - 22 3 17 15
27 |2 0 H 24 2 16 17
28 9 0 H 16 3 15 22
29 7 0 H 14 2 19 35
30 17 0 H 17 3 21 28
31 22 8 H+V 21 3 18 17
32 3 0 H 19 2 16 13
33 2 0 H 14 2 15 21
34 |5 0 - 17 2 17 19
35 10 0 \Y 19 2 21 23
36 6 0 H+V 16 3 19 16
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Tabla 2: Tabla que recoge los datos de las perforaciones a nivel de los 36 senos que

o

sufrienron perforacidon/es , cuando aparece un signo + indica las dimensiones de las
distintas perforaciones existentes en un mismo seno. H: Onlay horizontal.V: Onlay
vertical. H +V: Onlay Vertical y horizontal. - : Elevacién sinusal simple.

Resultados

En 36 senos maxilares elevados, que sufrieron perforacion, se colocaron un
total de 89 implantes. Los cuales fueron cargados entre las 12 y las 24 semanas
(media 17,3 semanas). Pasando a un régimen de revisiones periodico, consistente
en determinacion de la movilidad mediante periotest y control radiologico al mes,
a los tres meses y posteriormente con cardcter anual. Objetivdndose la ausencia
de movilidad de los implantes, complicaciones a nivel de tejidos blandos, ni de

pérdidas Oseas patologicas.

Discusion

Para el manejo de las perforaciones de la mucosa sinusal se han propuesto
diferentes protocolos de manejo. Asi Hernandez Alfaro (27) diferencia 3 tamafios
de perforaciones: menores de 5 mm, de entre 5 y 10 mm y las mayores de 10 mm.
Las perforaciones menores de 5 mm se suturan con un material absorbible (sutura
en forma de bolsa de tabaco) o se tratan utilizando una membrana de colageno
absorbible. Las perforaciones entre 5 y 10 mm se tratan con membrana absorbible
de forma sistematica. Y por tltimo, las mayores de 10 mm se cubren con una lamina
de hueso cortical, con bola adiposa de Bichat o con un injerto en bloque de zona

intraoral o extraoral.

Becker et al (28) siguen el siguiente esquema de tratamiento de las perforaciones:
para las menores de 5 mm colocan membrana de colageno, y para las mayores,
previamente a la colocacion de la membrana de coldgeno suturan la perforacion.

En el presente articulo proponemos la simplificacion,y unificacion de los protocolos.
Para lo cual suturamos siempre la mucosa independientemente del tamano de

la perforacion, y sobre la membrana suturada colocamos membrana absorbible
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de colageno. De esta manera la afrontacion de los margenes mucosos limitara

o

la exposicion de la membrana al medio externo con lo que reducira el riesgo de
contaminacion de la misma y su velocidad de degradacion sera también menor (29).
Cuando se colocan los implantes de forma simultanea (30) se minimiza la posible
reabsorcion del injerto, se reducen el niimero de cirugias y se acorta el tiempo total
de espera del paciente. Sin embargo, al utilizar esta técnica es mas frecuente la no
obtencion de una estabilidad primaria adecuada, lo colocacién inadecuada de los
implantes, asi como la aparicion de fracturas de la cortical vestibular del reborde

alveolar remanente.

Mediante la colocacion diferida de los implantes se minimizan la aparicion de todas
estas complicaciones intraoperatorias ademas de mejorar la tasa de osteointegracion
de los implantes (31), si bien aumenta el tiempo de espera (32) asi como se hace
necesario un nuevo procedimiento quirdrgico para la instalacion de la fijaciones.

Conclusiones

El manejo de las perforaciones accidentales de la membrana sinusal,
independientemente de su tamafio, mediante la combinacién de microsutura y
colocacion de membrana de colageno absorbible es un procedimiento que reporta
excelentes resultados tanto en la integracion del injerto como en el posterior
comportamiento de los implantes ubicados en dichas areas.

La colocacion de implantes de forma diferida en procedimientos de elevacion de
seno nos permite conseguir unos resultados optimos, elegir la correcta ubicacion

tridimensional de los implantes y hacer carga precoz de los mismos.
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