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Uso de piezocirugia para movilizar el
nervio alveolar inferior con colocacién
inmediata de implante: evaluacion de
las alteraciones neurosensitivas en una
serie de casos
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Una de las opciones terapéuticas propuestas para la reconstruccién de la atrofia
posterior del maxilar inferior es la movilizacién del nervio alveolar inferior (NAI) con la
colocacién simultdnea de un implante. Sin embargo, estudios sobre la funcionalidad
de este paquete neuromuscular tras su movilizacién han demostrado resultados
contradictorios. Esta variabilidad puede atribuirse tanto a la metodologia del test,
que requiere tipicamente de respuestas subjetivas por parte del paciente, como a la
propia intervencién quirdrgica, que depende en gran medida de la técnica utilizada.
Este articulo informa de una serie de 10 casos de movilizacién del NAI utilizando
un dispositivo desarrollado especificamente para simplificar la cirugia 6sea. Este
dispositivo evita que el cirujano oral ejerza demasiada tensién sobre el nervio

al crear una pequefia ventana dsea y utilizar el instrumental con una inclinacién
apicocoronal para capturar el paquete neurovascular. La evaluacién mediante
pruebas de funcionalidad neuroquirtirgica a lo largo de un periodo de 36 meses
mostré que todos los pacientes recuperaron la sensacion normal tras un breve
periodo de alteraciones neurosensitivas. Las respuestas subjetivas a un cuestionario
para los pacientes confirmaron estos resultados. La tasa de éxito del implante fue
del 100 %. (Rev Int Odontol Restaur Period 2010;14:70-79)
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La colocaciéon de implantes osteoin-
tegrados como soporte para préte-
sis es una alternativa terapéutica vali-
da en pacientes edéntulos, con una
tasa de éxito elevada cuando existe
una cantidad de hueso suficiente.
Sin embargo, la cantidad de hueso
disponible en el maxilar inferior pos-
terior al foramen mentoniano suele
ser reducida como consecuencia de
la reabsorcion crestal tras la pérdida
del diente’. Esto, junto con la pre-
sencia del nervio alveolar inferior
(NAI), puede imposibilitar la coloca-
cion de implantes de longitud ade-
cuada. En esos casos, la rehabilita-
ciéon del implante necesita un
aumento de la cantidad de hueso.
Entre las estrategias terapéuti-
cas para tratar la atrofia avanzada
del maxilar inferior existe la movili-
zacion del NAI con la colocacién
simultdnea de implantes®?. Esta
técnica solamente requiere una
Unica intervencién quirlrgica, ase-
gura la estabilidad bicortical del
implante (se utiliza tanto la cortical
crestal como la cortical inferior) y
requiere un periodo total de trata-
miento de solamente unos 6 meses.
Su inconveniente es el riesgo de
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alteraciones neurosensitivas pos-
quirdrgicas, como la lesién irrever-
sible del nervio y consecuencias
funcionales significativas.

Las alteraciones neurosensitivas
incluyen, pero no se limitan a, anes-
tesia, parestesia, hipoestesia y sen-
saciones de hormigueo y quema-
z6n. El grado de alteracién neuro-
sensitiva puede evaluarse clinica-
mente y mediante pruebas neuro-
sensitivas objetivas. Las respuestas
del paciente a un cuestionario cons-
tituyen la mejor forma para conocer
si una técnica quirdrgica es bien tole-
rada y beneficia la vida diaria del
paciente.

La lesion del nervio puede pro-
ducirse a causa de un estiramiento
excesivo del colgajo mucoperidstico
en la zona premolar, en un intento
por lograr una visibilidad éptima de
la zona quirdrgica. Para tratar de
exponer mejor el paquete neuro-
vascular y reducir al minimo su posi-
ble traumatismo, varios autores han
sugerido disefios alternativos para la
osteotomia'®'2. Si puede crearse
una ventana ésea mas pequefia para
exponer el paquete y reducir el esti-
ramiento excesivo del nervio men-
toniano, disminuiria el riesgo de
lesiones en el NAI.

Se desarrollé especificamente
un dispositivo ultrasénico de cirugia
6sea (piezocirugia) para simplificar la
intervencién y permitir el corte de
tejido duro sin necesidad de lesionar
los tejidos blandos adyacentes’3 14,
Este articulo informa sobre una serie
de 10 casos en los que se utilizé el
nuevo abordaje quirlrgico para la
movilizacidén del NAl y se evalud
ampliamente en 9 pacientes.

Materiales y métodos

Entre 2002 y 2006 nueve pacientes
(6 mujeres y 3 hombres) de edades
comprendidas entre los 40 y los
65 afos, fueron sometidos a un tra-
tamiento con una prétesis parcial fija
distal soportada por dos implantes
Biomet 3i colocados junto con una
técnica de transposicién del NAI Se
registré la condicidon médica de cada
paciente, incluyendo las enferme-
dades y medicaciones previas. En
este estudio no se incluyeron
pacientes fumadores.

La tomografia computarizada
de estos pacientes reveld la pre-
sencia de una cantidad de hueso
insuficiente entre la cresta alveolar
y el canal mandibular para permitir
la colocacién de un implante de
longitud estandar (figuras 1y 2). La
distancia promedio entre la arista
de la cresta y el canal mandibular
fue de 6,4 mm.

Los pacientes tuvieron la opcién
de ser sometidos a una transposi-
cion del NAI mediante un dispositi-
vo ultrasdnico de cirugia ésea
(Piezosurgery, Mectron o Piezon
Master Surgery, EMS) y fueron infor-
mados de la posibilidad de experi-
mentar ciertas alteraciones neuro-
sensitivas tras la intervencion.

Después de obtener el consenti-
miento informado se realizaron 10 in-
tervenciones de movilizacién (8 uni-
laterales y 1 bilateral) bajo anestesia
local mediante la infiltracién de mepi-
vacaina al 2 % sin vasoconstrictor. Se
realizd una incision crestal exten-
diéndose desde la zona retromolar
hasta la zona premolar, donde se rea-
lizd un colgajo mucoperidstico a tra-

vés de una incisién de descarga,
exponiendo el foramen mentoniano.

Todos los dientes se trataron
con la misma técnica de moviliza-
cion?. En siete casos, las osteotomi-
as se crearon utilizando el dispositi-
vo Mectron Piezosurgery y cuatro
puntas piezoquirurgicos (OT1, OT2,
OT5, OTé). En tres casos las osteo-
tomias se crearon utilizando el ins-
trumental piezoquirdrgico EMS y tres
puntas (SC, SL1, SL2) (figuras 3 a 7).

Tanto los dispositivos Mectron
como EMS consisten en una plata-
forma con un potente mango pie-
zoeléctrico. La frecuencia funcional
esde 25 a 29 Hz. Los puntas se mue-
ven mediante oscilaciones lineales
que oscilan entre 60y 120 mm, pro-
porcionando al mango una potencia
que sobrepasa los 5 W°.

Para este estudio se introdujo
un nuevo paso, aumentando la téc-
nica original publicada’. Para redu-
cir el grado de doblado necesario
del paquete neurovascular se reali-
z6 una intervencién osteoplastica
distal al dltimo implante utilizando
una punta OT5 para la unidad
Mectron o el SL2 para la unidad EMS
(figuras 8 a 10).

Se colocaron un total de 20 im-
plantes. Ninguno de los pacientes
fue sometido a cirugia reconstructi-
va. Se realizé una radiografia tras la
finalizacién inmediata de cada inter-
vencion.

Se recetd un tratamiento anti-
biético durante 10 dias junto con
analgésicos durante 7 dias. Se admi-
nistré cortisona (4 mg por via intra-
muscular) inmediatamente tras la
cirugiay 12 h méas tarde. Los puntos
se retiraron al cabo de 10 dias.
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Figura 1  Radiografia panoramica
preoperatoria.

Figuras 2ay 2b Tomografia computarizada pretratamiento (izquierda) del lado derecho y (derecha) del lado izquierdo del maxilar inferior.

Después de un periodo de cicatri-
zacién de 4 meses se realizd una
nueva radiografia antes de iniciar la
intervencion protésica.

Resultados clinicos

Cada paciente se evalué semanal-
mente desde la fecha de la cirugia

hasta la recuperacién funcional com-
pleta del NAI, asi como en los meses
1,2,3,6,12,24 y 36 del postope-
ratorio. Todas las intervenciones y
evaluaciones posquirirgicas fueron
realizadas por el mismo técnico.
Las pruebas de funcionalidad
neurosensitiva se realizaron en una
habitacién en silencio. Se pidi6 a
los pacientes que mantuvieran los

ojos cerrados durante todo el pro-
cedimiento y se realizaron 3 pruebas
separadas para evaluar la funcién
del NAI'5. Por un lado, se realizaron
pruebas del roce y del dolor para
discriminar de forma selectiva las
grandes fibras alfa A mielinizadas y
de adaptacién rapida, que consti-
tuyeron el 90 % de los axones A, y
por otro, se utilizé una prueba de
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discriminacién de dos puntos para

estudiar de forma selectiva las gran-
des fibras alfa A mielinizadas de
adaptacion lenta, que constituyen el
10 % restante de axones A'®1/. Las
pruebas se administraron del si-
guiente modo:

Figura 3 (izquierda) Osteotomia

del hueso cortical con un dispositivo
ultrasénico de cirugia ésea. Obsérvese la
precisién del corte y el sangrado minimo.

Figura 4 (derecha) El paquete vascular
queda expuesto gracias al uso de un
dispositivo pléstico en neurocirugia.
Obsérvese la presencia de hueso
esponjoso en la zona posterior.

Figura 5 (izquierda) Tras el uso del
dispositivo ultrasénico de cirugia ésea

es posible mover el paquete neurovascular
sin ninguna tensién.

Figura 6 (derecha) Implantes Biomet
3i colocados en un intento por lograr la
fijacién biocortical. El paquete nervioso
se lateraliza desde los implantes.

Prueba del roce

A intervalos de 10 s, se solicitd a los
pacientes que identificasen si se
rozaba con una pluma el labio infe-
rior y posteriormente el tercio infe-
rior de la barbilla en el mismo lado
que la lateralizacién del nervio. Se

Figura 7 Radiografia panoramica
postoperatoria.

estudié cada zona en bloques de
10 ensayos. Posteriormente se repi-
ti¢ en el lado contralateral del labio
y la barbilla (control). Una respuesta
global correcta del 80 % o mas se
considerd normal. Se registraron dos
niveles de sensibilidad: 0 = sensibi-
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Figura 8 Tras retirar el hueso cortical
externo sigue observandose hueso
esponjoso en la zona posterior.

lidad normal, 1 = sensibilidad infe-
rior a la normal.

Prueba del dolor

Esta prueba se realizé utilizando un
instrumento puntiagudo. Se asumié
un resultado positivo cuando el con-
tacto con el instrumento provocd
dolor. Como control, el instrumento
se aplicé en primer lugar en el labio
inferior y luego en el tercio inferior
de la barbilla de la zona opuesta a la
lateralizacién del nervio. Poste-
riormente, con la misma presion, se
aplicé en el mismo lado de la late-
ralizacion del nervio.

Prueba de discriminacién de dos
puntos

Se abrié progresivamente un cali-
brador en incrementos de 2 mmy se
aplicé al labio y a la barbilla del
paciente hasta que pudo discernir
los extremos del calibrador como
dos puntos de contacto diferencia-

Figura 9 Inserto OTé de piezocirugia
(Mectron). Este inserto permite la retirada
de hueso esponjoso sin lesionar el nervio.

dos. Se registraron las siguientes
puntuaciones: 0 = sensibilidad nor-
mal (los pacientes pudieron discri-
minar entre los dos extremos a una
distancia menor de 14 mm), 1 = sen-
sibilidad disminuida (los pacientes
pudieron diferenciar ambos extremos
a una distancia entre 14 y 20 mm),
2 = ausencia de sensibilidad (los
pacientes no pudieron diferenciar
los dos extremos atin estando sepa-
rados méas de 20 mm).

En el paciente sometido a un
tratamiento bilateral, el labio supe-
rior actué como control.

En todos los pacientes se reali-
zaron radiografias y se repitieron las
pruebas de funcionalidad neuro-
sensitiva a los 12, 24 y 36 meses de
la intervencién. Al evaluar la tasa de
éxito de los implantes en todos los
pacientes se utilizaron los criterios
predefinidos establecidos por
Albrektsson y cols.'®. Tras la entrega
de la restauracion definitiva, cada

Figura 10  Tras la cirugia, el nervio no esta
tensionado porque la osteotomia creé un
espacio mayor.

paciente respondié un breve cues-
tionario, cuyas preguntas y respues-
tas se muestran en la tabla 1.

Resultados

Todos los pacientes presentaron
cierto grado de disfuncién neuro-
sensitiva inmediatamente tras la ciru-
gia, pero al final del periodo de tra-
tamiento, todos ellos se habian cura-
do sin complicaciones.

En 8 de las 10 zonas quirtrgi-
cas se considerd que la funciéon del
NAI se habia restaurado por com-
pleto durante la prueba realizada tras
2 semanas. En el caso del paciente
sometido a una transposicion bila-
teral, una zona estaba restaurada
tras 2 semanas, pero la otra seguia
presentando una ligera disminucién
de la sensibilidad a los 2 meses en
la prueba de discriminacién de dos
puntos en el tercio inferior de la bar-
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I JFR Cuestionario de evaluacion

Pregunta

¢Desarrollé algun deterioro neurosensitivo tras la cirugia?

Si fue asi, ;se correspondié con la informacidn recibida antes de la intervencion?
¢{El deterioro neurosensitivo se recuperé posteriormente?

¢Se someteria a otra cirugia con la misma técnica?

O O 0 O
o o —= O

billa. La restauracién de la funciona-
lidad completa de esa zona se pro-
dujo a los 3 meses.

En el dltimo paciente, la restau-
racién de la funcién neurosensitiva
fue completa a las 8 semanas. La
cantidad minima de hueso esponjo-
so presente fue destacada en este
caso. La preparacién del nervio fue
mas dificil y el NAl estuvo sometido
a mas estrés que en otros pacientes.
Sin la disponibilidad de la técnica
de piezocirugia no hubiese sido
posible realizar la lateralizacion del
nervio en este paciente, segun indi-
c6 el cirujano.

Tras 4 meses de cicatrizacién,
todos los implantes estuvieron osteo-
integrados y no se evidencié ningu-
na pérdida ésea. La restauracion se
realizé en todos los pacientes
mediante una proétesis parcial fija.
Todos los dientes del maxilar inferior
siguieron siendo vitales durante
todo el periodo del estudio.

Discusién

Esta serie de casos constituye la pri-
mera evaluacién de las consecuen-
cias neurosensitivas del uso de pie-
zocirugia para movilizar el NAI
durante la preparacién para la colo-
cacion de implantes dentales. A
pesar de que la movilizacion del NAI
se ha descrito en la literatura, no se
ha utilizado de forma amplia debido
a la preocupacién por las posibles
lesiones del NAI. Dichas lesiones se
han descrito en la literatura como
causa primaria de problemas legales
para los odontélogos generales®.
Los resultados de esta serie de
casos sugieren que la transposicion
quirdrgica del NAI mediante cirugia
bsea con ultrasonidos es una opcion
segura, ya que todos los pacientes
tratados con esta técnica recupera-
ron la totalidad de la funcién neuro-
sensitiva tras un periodo minimo de
parestesia. Si bien toda la evalua-

cion fue realizada por un Unico exa-
minador, las respuestas de los
pacientes a un cuestionario confir-
maron los resultados de las pruebas
neuroldgicas objetivas.

EI NAI puede lesionarse duran-
te 3 fases de la cirugia de transposi-
cién: 1) cuando se realiza la osteoto-
mia para exponer el nervio, 2) du-
rante la elevacién del colgajo, o 3)
durante la colocaciéon del implante.
Para que un nervio periférico fun-
cione adecuadamente debe estar
conectado al sistema nervioso cen-
tral (es decir, debe existir una conti-
nuidad axonal) y tener una oxigena-
cién suficiente. Durante la cirugia,
el NAI puede lesionarse bien de
forma directa (interrupcién axonal) o
indirecta debido al estiramiento.
Este estiramiento produce una
reaccién inflamatoria que altera el
compartimiento axonal interno por
compresion (debido a la formacién
de un hematoma intraneuronal) y de
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forma electrovertical. Se ha descrito
que la lesion provocada por el esti-
ramiento del nervio periférico es
reversible si el alargamiento no
sobrepasa el 5-7 % de la longitud
total del nervio”.

Algunos autores han postulado
que la recolocacién del nervio direc-
tamente contra los implantes den-
tales puede provocar que las espiras
de los implantes causen una irrita-
cién crénica que podria inducir un
edemay la formacién de tejido cica-
tricial fibrético durante largo tiempo.
Este contacto directo entre el NAl 'y
las roscas afiladas del implante ten-
dria potencial para inducir los sinto-
mas?-20-23.

Durante la elevacién del colga-
jo, el nervio mentoniano esta some-
tido a tensién. Al reducir el tamafio
del colgajo, se reduce la distancia
que debe estirarse el nervio. Los
mejores resultados, en términos de
alteraciones sensitivas, asociados
con la movilizacion del NAl en la que
no interviene el foramen mentonia-
no pueden deberse a la reduccién
de la necesidad de estirar el colga-
jo. De forma similar, para lograr la
elasticidad suficiente del paquete
del NAI es necesario realizar una
osteotomia que tenga como minimo
20 mm de longitud, evitando el esti-
ramiento del paquete médsde un 5%
y, por tanto, su lesién. Esta osteoto-
mia no puede crearse facilmente en
las zonas mas distales del maxilar
inferior.

La técnica piezoquirurgica
ayuda a remediar este problema.
Permite reducir la dimensién vertical
de la osteotomia (de 10a 12 mm a
5 a 6 mm). Ademas, la inclinacion

apicocoronal del instrumental per-
mite reducir la elevacién del colga-
jo. Esta estrategia quirirgica mas
conservadora también permite evi-
tar las fracturas mandibulares tras la
colocacion del implante. Si la técni-
ca se realiza sin la intervencién del
foramen, es posible que sea menos
traumaética durante la fase de osteo-
tomia. Pero, no obstante, la laterali-
zacién del nervio comporta el riesgo
de lesion.

Si la realizacién de la técnica
supone la implicacién del foramen
mentoniano tiene la ventaja de una
mayor flexibilidad del paquete ner-
vioso. Asimismo, es posible crear un
nuevo foramen posterior al dltimo
implante colocado, lo que evita vol-
ver a encontrar el nervio en caso de
complicaciones con el implante.

Para la transposicion del paque-
te neurovascular es necesario cortar
la rama incisiva del NAI. Si el pacien-
te presenta denticion residual en la
zona anterior es posible que se pro-
duzcan alteraciones sensitivas y sea
necesario un tratamiento endodén-
cico de los dientes restantes. La
recolocacién del paquete dentro de
la médula ésea del maxilar inferior
debe realizarse con especial aten-
cién, evitando provocar lesiones
mecéanicas con los instrumentos
manuales.
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Conclusiones

La reconstruccion de las piezas
implantadas en caso de atrofia man-
dibular puede presentar varios pro-
blemas para el cirujano oral. Al con-
trario que en el injerto o la regene-
racién vertical, la lateralizacion del
NAI es una solucién que ofrece
varias ventajas, como evitar la nece-
sidad de una zona donante, un
mejor manejo del tejido blando y
un periodo de tratamiento més
corto. Si bien esta estrategia com-
porta un riesgo elevado de lesion
nerviosa temporal o permanente, el
uso de la piezocirugia permite crear
un colgajo y una osteotomia de
menor tamano, y reduce el tiempo
de intervencién. También permite
tener un mejor control quirdrgico de
la preparacion del paquete neuro-
vascular, y todas las intervenciones
quirdrgicas pueden realizarse de
forma mas rapida.

Los resultados de este estudio
sugieren que la lesién del nervio
como consecuencia de su moviliza-
cién durante la piezocirugia dura
normalmente de 2 a 3 semanas.
Estudios adicionales deben centrar-
se en la respuesta del NAl al uso de
la técnica piezoeléctrica para la
movilizacion de NAI.
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