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Resumen

Objetivo: Describir un abordaje quirtdrgico con injerto
en bloque en relacion con el conducto nasopalatino y evaluar
su desempefio clinico, la percepcion sensorial del paciente y
el resultado estético en el tratamiento implanto-protésico.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio clinico
en una serie de 10 pacientes con defecto 6seo que incluia
el conducto nasopalatino con ensanchamiento desfavora-
ble del foramen incisivo. Se colocaron 10 implantes: 6 en
incisivo central derecho y 4 en incisivo central izquierdo.
La rehabilitacién implanto-protésica se llevé a cabo en tres
etapas: 1) Diagnoéstica: Se evaluaron parametros clinico-
estéticos y se realizé tomografia computarizada de haz céni-
co; 2) Quirtdrgica: Se colocé injerto en bloque por palatino
e incisal con regeneracién 6sea guiada simultnea, y entre
seis y diez meses después se colocaron implantes de 3,8 mm
de didmetro y una longitud de 10,5 a 15 mm; 3) Protésica:
Se atornill6 la corona con un torque de 32 N. Se realiz6 el
seguimiento de los pacientes durante 2 a 9 afios, en el que
se evalud espesor de la cresta 6sea, prueba neurosensorial,

percepcién del paciente e indices estéticos rosa y blanco.

Resultados: Previamente a la cirugia, la media y la des-
viacion estandar del ancho vestibulopalatino de la cresta ante-
rior, a nivel del foramen incisivo, en las alturas 4 mm, 8 mm y
14 mm apicales a la cresta 6sea marginal eran de 3,52 mm,
5,4+1,5 mm y 6,1£1,9 mm, respectivamente. Las medias to-
tales del espesor postratamiento de la cresta vestibulopalatina
en las mismas alturas fueron de 10,09+2,01 mm, 10,5+1 mm
y 13,443 mm. La evaluacién de los resultados de los indices
estéticos rosa y blanco fue satisfactoria. Ningtn paciente in-
formé alteracién neurosensorial.

Conclusion: Las variaciones anatémicas del conducto
nasopalatino pudieron ser compensadas con un aumento 6seo.
El injerto en bloque y particulado optimiz6 la posicion tridi-
mensional del implante mejorando el contorno facial del pa-
ciente. El control realizado entre 2 y 9 afios mostré estabilidad
de los tejidos y mantencién de la estética lograda.

Palabras clave: Conducto nasopalatino, implante den-
tal, injerto en bloque, regeneracién ésea guiada.

Abstract

Aim: To describe a surgical approach with a bloc graft
in relation to the nasopalatine duct, to evaluate its clinical
performance, the sensory perception, as well as the aesthetic
result of the implant prosthetic treatment.

Materials and methods: A clinical study was conduct-
ed on a series of 10 consecutive patients with bone defects
involving the nasopalatine duct with unfavourable widening
of the incisive foramen, in which 10 implants were placed, 6
in the right and 4 in the left central incisor. The implant-pros-

thetic rehabilitation was performed in three stages: 1) Di-
agnosis: clinical-aesthetic parameters were evaluated and
Cone Beam computed tomography scans were analysed; 2)
Surgical: a block graft was placed palatal and incisal with
simultaneous guided bone regeneration and between 6 and 10
month later implants were placed; 3) Prosthetic: crowns were
screwed with a torque of 32 N. Patient follow-up was between
2 to 9 years. Outcomes assessed were: thickness of the bone
crest, sensorineural test, pink and white aesthetics scores.
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Results: Mean values and standard deviation of the
thicknesses of the anterior flange at the level of the incisive fo-
ramen, at different heights 4, 8 and 14 mm. Apical to the mar-
ginal bone crest were: prior to surgery, 3.5+2 mm, 5.4+1.5
mm and 6.1+1.9 mm respectively, and post-treatment thick-
ness was 10.09+2.01 mm, 10.5+1 mm and 13.4+3 mm. The
pink and white aesthetic index was satisfactory. No patient
reported sensorineural disturbance.

Conclusion: The anatomical variations of the nasopala-
tine duct could be compensated with bone augmentation. The
block and particulate graft optimized the three-dimensional
position of the implant, improving the patient’s facial contour.
Follow-up, between 2 and 9 years showed tissue stability and
maintenance of the aesthetics achieved.

Key words: Block grafting, dental implant, guided bone
regeneration, nasopalatine duct.

Introducciéon

Una de las causas principales de la pérdida 6sea
es la pérdida prematura de un diente. La rehabili-
tacion de la brecha desdentada debe permitir que
la restauracion implanto-protésica esté rodeada por
tejido 6seo y blando en armonia con la denticién
existente.! El especialista en implantologia debe
evaluar cada caso clinico, clasificandolo en senci-
llo, avanzado o complejo (SAC).? Conocer el gra-
do de complejidad, el riesgo quirtdrgico y estético
y la rehabilitacién protética servird de guia para el
diagnostico, la planificacién y la ejecucion del tra-
tamiento, a fin de conseguir resultados previsibles
y estables.?

En la parte anterior de la apdfisis palatina del hue-
so maxilar se encuentra el canal nasopalatino, que al
articularse con el lado opuesto forma el conducto na-
sopalatino (CNP, conocido también como canal inci-
sivo o conducto palatino anterior), el cual comunica la
cavidad bucal con las fosas nasales.*> El CNP se abre
en la boveda palatina a través del foramen incisivo,
que se encuentra tapizado por la papila incisiva. Se bi-
furca en dos conductillos en forma de Y para abrirse
a cada lado del tabique en fosas nasales (conducto de
Stenon).® Esta recorrido por el nervio nasopalatino y
los vasos esfenopalatinos mediales.’

En una rehabilitacién con implantes, tras la pér-
dida dentaria y la reabsorcion de las tablas vestibular
y palatina de considerable amplitud, se veria com-
prometida la estabilidad de la fijacién, por lo que es
preciso proceder a la regeneracién, involucrando el
CNP.

Gomez Torres et al.,® en una trifurcacién del CNP,
ademas del paquete vasculonervioso evidenciaron te-
jido adiposo y glandulas salivales menores. Takes-
hita et al.® observaron en la radiografia una imagen
radiolicida de forma ovalada, asintomética, que
rodeaba la zona apical del implante, diagnosticada
como quiste nasopalatino, sugiriendo que el CNP fue
traumatizado durante la osteotomia para colocar un
implante dental.
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Para abordar una rehabilitacion con implantes
dentales en la zona anterior del maxilar, es necesario
analizar las estructuras Oseas a través de imagenes
tridimensionales obtenidas con tomografia computa-
rizada de haz cénico (CBCT).!? El reborde residual y
su relacion con el CNP se analiza a través de image-
nes sagitales, lo que permite precisar puntos anaté-
micos de referencia para estudiarlo en detalle. De esa
manera, se evitan dafios al paquete vasculonervioso,
complicaciones sensoriales o fallas en la oseointe-
gracion. !

La presencia de defectos 6seos en el drea estética
implica un abordaje con diferentes técnicas quirtr-
gicas y materiales, a fin de establecer una estructura
Osea adecuada que contenga al implante y la rehabi-
litacién de la pieza perdida en una posicion correcta,
el aumento de hueso con injerto dseo particulado y la
regeneracion 6sea guiada (ROG), el injerto en bloque
(con o sin ROG), la corticotomia de la cresta o la
distraccion osteogénica.'**

Desde 1980 se utilizan injertos 6seos extraorales,
en especial de la cresta iliaca, para la reconstruccién
de defectos d6seos en la rehabilitacién con implantes.
Actualmente, se emplean con éxito los obtenidos de
sitios intraorales.'>'®

Se considera relevante la clasificacion de defectos
para tejidos duros y blandos en brecha unitaria ante-
rior de Palacci et al." (tabla 1), ya que en el area im-
plantoldgica ese patrén de clasificacion es una guia
para la préctica quirdrgica.

El conocimiento detallado de las variaciones de
la forma, el niimero y el tamafio del CNP es funda-
mental para los procedimientos quirdrgicos, a fin de
prevenir dafios a nervios y arterias.

El momento clinico que presenta el paciente per-
mite conocer el tiempo transcurrido desde la extrac-
cién y su implicancia en las alteraciones del reborde.
De acuerdo con esto, se selecciona el protocolo qui-
rargico para el tratamiento, el cual presenta cuatro
momentos quirdrgicos'#!® (tabla 2). Los protocolos
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Tabla 1. Clasificacidon de defectos para tejidos duros y blandos en brecha unitaria anterior (tomado de Palacci et al.'’).

CLASIFICACION DE DEFECTOS PARA TEJIDOS DUROS Y BLANDOS EN BRECHA UNITARIA ANTERIOR

Dimensién vertical

Dimensién horizontal

Tratamiento

Clase I. Papilas intactas o ligeramente
reducidas

Clase A. Tejido vestibular intacto o
ligeramente reducido

Clase IA. Sin cirugia adicional

Clase Il. Pérdida limitada de papilas

Clase B. Pérdida limitada de tejido
vestibular

Clase 1IB. 12 fase: aumento de
tejido blando; 22 fase: técnica de
conformacion papilar

Clase Ill. Pérdida severa de papilas

Clase C. Pérdida severa de tejido
vestibular

Clase IlIC. 12 fase: aumento de tejido
duro y blando; 22 fase: técnica de
conformacion papilar

Clase IV. Ausencia de papilas

Clase D. Pérdida extrema de tejido
vestibular

Clase IVD. 12 fase: aumento de tejido
duro y blando; 22 fase: aumento de
tejido blando, técnica de
conformacion papilar

quirturgicos que se utilizan actualmente son de cua-
tro tipos: I) Colocacién de implante inmediato a la
extraccion dentaria; II) Colocacién temprana del
implante, con tejido blando cicatrizado, de 4 a 8 se-
manas posextraccion; III) Colocacién temprana del
implante, con formacién parcial de hueso, de 12 a 16
semanas posextraccion; IV) Colocacion de implante
tardio, con hueso completamente formado, a 6 o més
meses de la extraccion dentaria.

El objetivo de este estudio fue describir un abor-
daje quirdrgico con injerto en bloque en relacion con
el CNP, evaluar su desempefio clinico, la percepcién
sensorial del paciente y el resultado estético en el tra-
tamiento implanto-protésico.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio clinico de una serie de 10 pa-
cientes consecutivos, mayores de 20 afios, que pre-
sentaban una brecha desdentada anterosuperior a
nivel de los incisivos centrales derecho o izquierdo
(1.1 o 2.1), para colocar una protesis fija implan-

tosoportada con seguimiento entre 2 y 9 afios. Los
pacientes concurrieron por demanda espontanea a la
consulta de la especialidad de Prétesis Fija, Remo-
vible e Implantologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de Cérdoba entre febrero
de 2008 y diciembre de 2017. El estudio se realiz6
de acuerdo con la declaracion revisada de Helsin-
ki (2013) sobre investigacion clinica en humanos y
fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion en Salud (ODO CAI-CIEIS n° 161 en
acta 114) de la facultad.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con
defecto 6seo vertical u horizontal o una combina-
cién de ambos; defecto 6seo que incluyera al CNP
con foramen incisivo amplio; desdentamiento par-
cial desde al menos un aflo; ausencia de condicio-
nes médicas significativas; pacientes mayores de 20
afios de edad.

Se consideraron criterios de exclusién las inter-
venciones quirtrgicas previas en el drea de estudio;
las enfermedades sistémicas que alteran la cicatriza-

Tabla 2. Clasificacidn segun el protocolo de colocacién y carga del implante (tomado de Gallucci et al.®).

CLASIFICACION DE ACUERDO CON EL PROTOCOLO DE COLOCACION Y CARGA DEL IMPLANTE

PROTOCOLO DE CARGA

PROTOCOLO DE COLOCACION DE Restauracion / carga Carga temprana Carga convencional
IMPLANTES inmediata (tipo A) (tipo B) (tipo C)
Colocacion inmediata (tipo 1) Tipo 1A CD Tipo 1B CD Tipo 1C SCV
Colocacion temprana (tipo 2-3) Tipo 2-3A CID Tipo 2-3B CID Tipo 2-3C SCV
Colocacion tardia (tipo 4) Tipo 4A CD Tipo 4B SCV Tipo 4C SCV

Tipo 1A: colocacién inmediata + restauracion / carga inmediata; Tipo 1B:

colocacién inmediata + carga temprana; Tipo 1C: colocacién inmedia-

ta + carga convencional; Tipo 2-3A: colocacidn temprana + restauracion / carga inmediata: Tipo 2-3B: colocacidn temprana + carga temprana;
Tipo 2-3C: colocacién temprana + carga convencional; Tipo 4A: colocacién tardia + carga inmediata; Tipo 4B: colocacién tardia + carga tem-
prana; Tipo 4C: colocacidn tardia + carga convencional; CD (amarillo): clinicamente documentado; CID (rojo): clinicamente insuficientemente
documentado (incluye protocolos de carga que no estan documentados); CWD (verde): clinicamente bien documentado; SCV: cientifica y

clinicamente validado.
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Tabla 3. Planificacion para rehabilitar una brecha unitaria anterior, guia para todos los tratamientos realizados.

PLANIFICACION PARA REHABILITAR UNA BRECHA UNITARIA ANTERIOR

Etapa diagndstica

Inspeccion clinica / Observacién del volumen de la brecha unitaria desdentada / Analisis
con CBCT / Modelos con encerado de diagndstico

Etapa quirurgica

Preparacién del terreno / Aumento de volumen dseo con injerto autdlogo en blogue
obtenido de mentdn con fijacion rigida, en combinacion con regeneracion dsea guiada /

A los 4-6 meses de maduracidn de los injertos, retiro de los tornillos de fijacion de
los bloques injertados y colocacion del implante en una posicion 3D adecuada con
cicatrizacién sumergida / A los 3 meses de oseointegracidn, activacion del implante y
colocacion de provisional atornillado para crear contorno cervical y perfil de emergencia

Etapa protésica

Transferencia del contorno cervical y perfil de emergencia obtenidos durante la
provisionalizacion. Utilizacidn de pilar TiBase para rehabilitar con corona atornillada de
ceramica pura (CAD-CAM) y estratificada

cion del tejido; el consumo de tabaco; la ingesta de
inmunosupresores, bisfosfonatos o corticosteroides
en dosis altas, e historiales de malignidad en los ul-
timos 5 afios.

Los pacientes fueron informados acerca de las
caracteristicas del estudio y firmaron el correspon-
diente consentimiento, tras lo cual se dio inicio al
tratamiento, que consto de tres etapas (tabla 3).

Etapas del tratamiento
Diagnéstica

En la inspeccién clinica del 4rea estética se obser-
v0 que, en cada uno de los pacientes, la integridad de
la tabla vestibular estaba comprometida por cambios
significativos a nivel fisiol6gico y estructural posex-
traccién (fig. 1 A-B). Esto se verificé con estudios
radiograficos tales como radiografias periapicales,
panoramicas y tomografia computarizada dental de
haz cénico (CBCT = Cone Beam Computed Tomo-
graphy), la cual proporcioné los cortes sagitales y
frontales para su andlisis.

El estudio del CNP con la CBCT permitié me-
dir en el plano sagital la distancia anteroposterior del
CNP a nivel de su tercio superior, medio e inferior.
En el plano axial se determiné su altura y se midi6
desde la bifurcacién superior hasta su desemboca-
dura en la béveda palatina, asi como el ancho de la
cresta residual en la zona desdentada.”

Los cortes axiales que pasaron por la parte media
del CNP mostraron el colapso de la tabla vestibular
y el tamafio del conducto. Todos los casos presenta-
ban espesor delgado del reborde palatino debido a
que el CNP tenia el foramen incisivo ensanchado con
gran amplitud (fig. 2 A-B), por lo que se categoriza-
ron como complejos segtn la clasificaciéon SAC.? La
presencia del paquete vasculonervioso nasopalatino
constituia una situacion critica para la colocacién del
implante en la posicion tridimensional correcta. El
defecto vertical y horizontal demandé aumentar hue-
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so antes de la colocacién del implante. A través de
un encerado de diagndstico, se estableci6 la cantidad
0Osea necesaria para la instalacién ideal del implante.

De acuerdo con el protocolo quirtrgico tipo
IV y debido al tiempo transcurrido desde la ex-
traccién dentaria, la arquitectura ésea y tejido blan-
do (clase IV D), en todos los casos, se presentaron
modificados en volumen y en altura, con ausencia de
papilas proximales. La pérdida del espacio bioldgi-
co se comprobd en las imagenes radiograficas y con
sonda periodontal.

Figura 1 A-B. Estado inicial de un paciente y empleo de una
protesis parcial superior removible que reemplazaba la au-
sencia del incisivo central superior izquierdo.
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Figura 2.A: Corte sagital de una tomografia computarizada
de haz cénico en la que se observa el espesor éseo de las ta-
blas 6seas y el ensanchamiento del foramen incisivo. B: Vista
oclusal.

Se planificé colocar el implante en una correcta po-
sicion 3D, direccionada por la restauracion protética.

Quirtrgica

Los estudios previos de los casos seleccionados
evidenciaron defectos 6seos de cuatro paredes,' in-
volucrando el foramen incisivo amplio, lo cual deter-
mino el aumento 6seo en sentido horizontal y vertical
de la cresta. Se establecié que la zona 6sea dadora
fuese la sinfisis mentoniana, por su accesibilidad y
por ser de tipo corticoesponjoso.

En cada uno de los pacientes, el procedimiento
quirdrgico se inicié con una incisién intrasulcular y
en la base de las papilas de los dientes anteroinferio-
res, de canino a canino (4.3 a 3.3); y luego se efec-
tuaron incisiones compensadoras por distal de 4.3 y
3.3. El disefio del colgajo respet6 la emergencia de los
nervios mentonianos del lado derecho y del izquierdo.

En cuanto al bloque 6seo, se baso en la regla de
los 5 mm, la cual indica dejar al menos ese margen
de tejido 6seo interpuesto entre el corte y los reparos
anatomicos —apices radiculares de los dientes 4.3 a
3.3, la emergencia de los nervios mentonianos y el
hueso basal mandibular.?*?! La obtencién del bloque
6seo se realizo con bisturi piezoeléctrico Piezosur-
gery® (Mectron Medical, Carasco, Italia), pues per-
mite un corte exacto en los tejidos duros y las micro-
vibraciones no dafian los tejidos adyacentes (fig. 3).

El maxilar receptor tuvo un doble abordaje. Por
vestibular, se realizaron incisiones compensadoras
por distal de los incisivos laterales (1.2 y 2.2), unidas
por una incisién intrasulcular a nivel de los dientes
1.2 al 2.2, incluyendo un incisivo central. Se trazé
una incision crestal sobre el reborde residual desden-
tado. Al decolar se obtuvo un colgajo de espesor total
con forma trapezoidal. Por palatino, se realiz6 un de-
colado profundo para obtener un bolsillo abarcando
la zona del 1.2 al 2.2, con lo que se logré exponer el
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Figura 3. Zona dadora en la mandibula. Obtencién de hueso
en bloque del mentén.

defecto 6seo, pudiéndose observar el paquete vascu-
lonervioso.

A posteriori, se efectu6 el vaciamiento del pa-
quete vasculonervioso del CNP con un raspador de
hueso. El bloque corticoesponjoso obtenido midio
20 mm de ancho x 10 mm de alto. Se lo ubicé por
palatino tapando el foramen incisivo para aumentar
el ancho vestibulopalatino del reborde residual. Los
bloques se mantuvieron en posicién a través de mi-
crotornillos de fijacion de titanio (BoneScrew kit®,
BioHorizons, Birmingham, AL, Estados Unidos)
(fig. 4).

Luego se procedi6 a realizar una combinacién
de hueso autdégeno y un xenoinjerto (BioOss, Geist-
lich-Pharma AG, Schlieren, Suiza) en la regién del
defecto y del canal por palatino, crestal y también
vestibular, a fin de aumentar el contorno. Se pro-
cedi6 a colocar una membrana de colageno tipo I
(MemLok® RCM; BioHorizons) reabsorbible, se
doblé posteriormente para cubrir el area aumentada
y se fij6 con tachuelas de titanio adicionales en el
lado bucal.

La sintesis de la zona dadora se realiz6 por pla-
nos. Se suturé en los planos profundos con acido
poliglicolico (sutura sintética reabsorbible). Primero,
la capa peri6stica y muscular profunda con sutura in-
vertida, a fin de evitar la ptosis mentoniana del labio
inferior y la exposicién de los incisivos inferiores.
Posteriormente, se sutur6 la capa mucosa con sutu-
ra continua. Luego se realiz6 sutura suspensoria en
los espacios interdentarios y puntos simples en las
compensadoras con nylon monofilamento 5.0 no re-
absorbible.

En la segunda cirugia, transcurridos entre 6 y 10
meses, se retiraron los tornillos de fijacién. Con la
ayuda de una guia quirtirgica, se posicionaron los
implantes Tapered Internal Laser-Lok® 3,8 con pla-
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Figura 4. Zona receptora. A: Ubicacion del bloque 6seo a nivel del foramen incisivo y B: por incisal. C-E: Sujecidn de los bloques
con tornillos de fijacidn.

taforma protética de 3,5 mm (BioHorizons, Birming-
ham, AL, Estados Unidos) en una correcta posicién
3D. Se provisionaliz6 con una corona de acrilico su-
jeta a los dientes vecinos a la brecha, con sistema
adhesivo.

Protética

Los implantes se activaron desde los 6 hasta los
10 meses. Se instalé una corona provisoria acrilica
atornillada al implante. Se utilizé un pilar transitorio
de resina Peek® (BioHorizons) con el fin de crear el
perfil de emergencia y el contorno cervical (fig. 5).

Tres meses después de la activacion de los im-
plantes, se elaboré una corona atornillada de porce-
lana pura para optimizar los resultados estéticos en
cada uno de los pacientes. El proceso se inici6 con la
transferencia del perfil de emergencia obtenido con
el provisorio. Se obtuvieron modelos del maxilar su-
perior y del antagonista. Se utiliz6 un pilar TiBase®
(BioHorizons) con tratamiento laser para la zona de
alto compromiso estético (fig. 6).

Las coronas se realizaron con disefio y fabrica-
cion asistida por computadora (CAD-CAM, Sistema
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Cercon®; Dentsply Sirona, York, PA, Estados Uni-
dos) (fig. 7). Luego de las pruebas en boca y la deter-
minacién del color, la mesoestructura se estratifico
con ceramica, con un coeficiente de expansion térmi-
ca compatible con la zirconia de la mesoestructura,
a fin de lograr la corona. Después se procedié a unir
la base de titanio del pilar con la superficie interna
del componente CAD-CAM, donde se aplicé a las
dos superficies el Single Bond Universal Adhesive®
(3M Espe, St. Paul, MN, Estados Unidos) més un ce-
mento RelyX Unicem® (3M Espe) para transformar
el sistema en un solo componente. El resultado de
este proceso fue la obtencién de una corona atorni-
llada, tal como se plante6 en el plan de tratamiento
(figs. 8 y 9). Por tltimo, cada corona se atornill6 con
un torque de 32 N y se obtur6 el acceso palatino con
composite del mismo color de la porcelana (fig. 10). Los
pacientes siguieron un programa de mantenimiento
(fig. 11).

Parametros evaluados

1. Espesor de la cresta 6sea
Se tomaron mediciones con CBCT pre- y postra-
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Figura 5.A: Provisionalizacion previa (puente adhesivo).
B: Provisonalizacién posterior con provisorio personalizado,
atornillado para confeccionar el perfil de emergencia.

tamiento, a cada uno de los pacientes, de los espeso-
res de la cresta anterior del mencionado foramen en
las siguientes alturas: 4 mm, 8 mm y 14 mm apical a
la cresta 6sea marginal. Las mediciones se realizaron
a través del programa informatico que ofrece la to-
mografia computarizada de haz cénico y que permite
compararlas.

La medida prequirtirgica se tomo en la tabla ves-
tibular observada desde el plano sagital. En cada pa-
ciente se midié desde la cortical vestibular hasta la
cortical de la pared anterior del CNP. Entre los 6,5
y 9,5 meses (8 meses, en promedio) después de la
activacion de los implantes, de la misma manera, se
midi6 el ancho vestibulopalatino.

2. Prueba neurosensorial

Cuando los pacientes concurrieron para la co-
locacién de las coronas definitivas, se llevo a cabo
una prueba neurosensorial. La estimulacién senso-
rial hace referencia a la entrada de informacién del
entorno al sistema nervioso a través de los sentidos
para elaborar sensaciones y percepciones, determi-
nando la sensibilidad en el area. En cada paciente se
toc6 suavemente la superficie de la mucosa bucal con
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Figura 6. Etapa protésica. Comprobacion de la cofia de zirco-
nio sobre el pilar (TiBase®, Bio-Horizons).

una aguja roma para verificar cualquier cambio en
la sensibilidad. Esta fue evaluada en la fibromucosa
palatina de la region de caninos e incisivos y se la
clasific6 como normal, hipersensible, hiposensible o
anestesiada, segtn lo indicaba el paciente.

3. Indice estético

Al finalizar el seguimiento (de 2 a 9 afios), en
cinco restauraciones de implantes de entre 2 y 4,5
afios y en cinco restauraciones de entre 6 y 9 afios,
se determinaron los indices estéticos rosa y blan-
co (pink esthetic score o PES; white esthetic score

HESON -
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e

Figura 7. Disefio de la restauracion por CAD-CAM.
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Figura 8. Cementacion de la estructura de zirconio a la base
del pilar de titanio.

0 WES),?*?* comparandolas con la pieza homdloga
presente en boca. Para ello, cuatro observadores (un
prostodoncista, un cirujano, un periodoncista y un
implantélogo) establecieron un puntaje de 0, 1 o 2
a los siguientes parametros: papila mesial y distal,
curvatura de la mucosa vestibular, nivel de la mucosa
vestibular, convexidad de la raiz/color de la muco-
sa y textura del tejido periimplantario. Para el indice
estético blanco, colocaron puntajes de 0, 1 0 2 a los
siguientes items: forma y volumen del diente, color,
textura superficial y translucidez. El puntaje maximo
para cada indice es de 10.

4. Percepcion del paciente

Un mes después de terminado cada tratamiento,
los pacientes debieron responder un cuestionario va-
lidado para evaluar el tratamiento® a través de tres
interrogantes: si el tratamiento fue insoportable o c6-
modamente soportable, si el paciente experimentaba
la sensacién de tener un cuerpo extrafio en la zona an-
terior del paladar, y si se cumplieron sus expectativas.

Los cuestionarios fueron analizados de acuerdo

con las pautas publicadas,* relacionadas con una téc-
nica de prueba para medir fenémenos subjetivos o
conductuales.

Analisis estadistico

Primeramente, los datos fueron analizados de for-
ma descriptiva. Se realizé la prueba de andlisis de
distribucién de T-Student con el método descrito por
Brunner.”® La prueba neurosensorial y el cuestionario
fueron evaluados con estadistica de frecuencia a través
de variables dicotémicas (SI-NO) para cada respuesta.
Todas las pruebas estadisticas se realizaron utilizan-
do R 3.4.2 para Windows (Instituto de Estadisticas y
Matematicas, Wirtschafts University, Viena, Austria).

Resultados

En un total de 10 pacientes con una edad media
de 30,5 afios (rango de 25 a 50 afios) que presentaban
una brecha desdentada anterosuperior a nivel de in-
cisivos centrales derecho o izquierdo (1.1 o 2.1), se
colocaron 10 implantes distribuidos en incisivo cen-
tral derecho (67%) y 4 en incisivo central izquierdo
(33%) (tabla 4).

El ancho vestibulopalatino (media + desviacion
estandar) de la cresta anterior previo a la cirugia
en las diferentes alturas (4, 8 y 14 mm apicales a la
cresta 6sea marginal) fue de 3,5+2 mm, 5,4+1,5 mm y
6,1+1,9 mm, respectivamente. El ancho total ves-
tibulopalatino postratamiento fue de 10,09+2,01 mm,
10,5+1 mm y 13,4+3 mm, respectivamente (tabla 5,
fig. 12).

En cuanto al cuestionario sobre la percepcién del
paciente, el primer interrogante (respuesta subjeti-
va respecto del tratamiento) dio como resultado 0%
para la categoria “insoportable” y 100% para “cémo-
damente soportable”; el segundo (acerca de la sen-
sacion de un cuerpo extrafio en el sector anterior del

Figura 9. Corona estratificada cementada al pilar (Ti-Base®, Bio-Horizons) para luego ser atornillada al implante en clinica.
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Figura 10.A-B: Instalacion de la corona de porcelana.

paladar), 0%; y el tercero (si se cumplieron o no las
expectativas que tenia el paciente), 0% para “insa-
tisfecho” y 100% para “completamente satisfecho”.

La prueba neurosensorial arrojo los siguientes re-
sultados: normal, 100%; hipersensible, 0%; hiposen-
sible, 0%; anestesiado, 0%.

Al finalizar el seguimiento de cada restauracion/
paciente se midieron el PES y el WES. La valoracién
facilit6 una apreciacion objetiva de la corona y del
tejido periimplantario, con un puntaje méaximo de 20
puntos y un minimo aceptable de 6 puntos. Los re-
sultados estéticos fueron de una puntuacién mediana
PES/WES de 7 cada uno (tabla 6).

Ningun sujeto mostré complicaciones biologicas
ni técnicas durante el tiempo de seguimiento.

Discusion

La relacién de la brecha desdentada anterior con
el canal nasopalatino es importante en la rehabilita-
cion de la zona estética, especialmente cuando hay
variaciones en la zona receptora del implante. Los
estudios a largo plazo sobre resultados de aumento
6seo a nivel del CNP son escasos. La posicién co-
rrecta de los implantes y la estética son més exigen-
tes debido a la presencia del homdlogo en boca.

Con el fin de reducir la morbilidad y los tiempos de
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Figura 11.A-B: Control clinico y tomografico a los 8 afios.

tratamiento y de optimizar los resultados, Buser et al.*
proponen la colocacién tardia del implante (tipo
4). Para ello, el aumento de contorno se realiza con
particulas de hueso autégeno recogido localmente
para acelerar la tasa de formacién de hueso nuevo.
Se utiliza una membrana de coldgeno no reticulado
reabsorbible para evitar eliminar la membrana con
una segunda cirugia. En el presente trabajo de inves-
tigacion, en cada paciente se utilizé una combinacién
de hueso autégeno y un xenoinjerto en la region del
defecto y del canal por palatino, crestal y también
vestibular para aumentar el contorno. Se procedi6 a
colocar una membrana de coldgeno tipo I.

La efectividad de la colocacién temprana del im-
plante con aumento simultaneo del contorno a través
de una regeneracion 6sea guiada fue estudiada por
Chappuis et al.,”’” con dos capas de injerto compuesto,
en sitios estéticos de un solo diente posextraccion en
20 pacientes, con periodo observacional de 10 afios.
La pérdida 6sea periimplantaria mediana fue de 0,35 mm
entre de 1 y 10 afios, con una tasa de éxito del
95%, resultados estéticos aceptables, con una puntua-
cién PES media de 8. En nuestra investigacion, los
resultados estéticos fueron acordes a lo esperado, con
una puntuacién media de 7,5 PES y 7 WES.

Es relevante el trabajo de Cordaro y Terheyden®
para el aumento horizontal del reborde en fases. Los
rebordes residuales de 3,19 mm registraron ganan-
cias lineales de 4,3 mm al momento de colocar el im-
plante, con tasas de complicaciones de entre el 2,5%
y el 10% por la exposicion del injerto. Con ROG en
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rebordes residuales de al menos 2,9 mm de ancho,
registraron una ganancia media del 3,31 mm y una
tasa de complicaciones del 15% por exposicion de la
membrana. En los casos tratados por nuestro equipo
de investigacién no hubo exposiciones de injerto ni
de membrana.

Pefiarrocha et al.?® estudiaron a siete pacientes
edéntulos con reabsorcion 0sea severa de 3 a 7 afios

(media de 5 afios). Recibieron 7 implantes en el con-
trafuerte nasopalatino y 29 implantes en el sector
posterior. Al final del periodo de observacion, los
pacientes se encontraban satisfechos por la comodi-
dad y la estabilidad de las prétesis, sin alteraciones
sensoriales. Los autores concluyeron que el implan-
te en el CNP puede ser un enfoque de tratamiento
viable para la rehabilitacién del maxilar severamente

Tabla 4. Descripcidn general de los pacientes y los sitios quirdrgicos tratados con aumento horizontal/vertical en el conducto

nasopalatino.

TIEMPO DE CICATRIZACION Y MANTENIMIENTO
Paciente Sexo Edad Diente Regeneracion | Injerto (meses) Ig'np;?::;! Carga (afios)
1 F 35 2.1 (HA) 8 8 9
2 F 33 1.1 (HA) 7 6 8,5
3 F 38 1.1 (HA) 10 9 7
4 M 50 2.1 (HA) 8,5 7 6
5 F 40 11 (HA) 9,5 6 6
6 F 25 2.1 (HA) 7,5 10 4,5
7 M 30 1.1 (HA) 6,5 7,5 3,5
8 F 32 21 (HA) 8 8 3
9 F 48 2.1 (HA) 9 10 2,5
10 F 32 2.1 (HA) 8,5 9 2
HA: bloque autdlogo y particulado; F: femenino; M: masculino.
Tabla 5. Espesores de la cresta 6sea. Medicidn en la tomografia CBTC antes y después del tratamiento.
Distancia n?::;?rlaal la cresta Andc: ?av‘;sétsirau:‘c;[;::?:irno ves‘:irl‘)tjr:gy:;lt:t!ino Diferencia P
previo a la cirugia postratamiento
4 mm 3,5t2 mm 10,012,001 mm 6,5 mm 1,7 x 10°
8 mm 5,4+1,5 mm 10,5+1 mm 51mm 1,0x10°
14 mm 6,1+1,9 mm 13,4+3 mm 7,3 mm 6,3 x 10°

Media + desviacion estandar de los espesores del reborde a nivel del foramen incisivo, en las diferentes alturas (4 mm, 8 mm y 14 mm apicales

a la cresta 6sea marginal) (n=10). P: prueba T de Student.

Figura 12. Medicion tomografica del ancho vestibulopalatino (media + desviacion estdndar) de la cresta anterior, previo y
posterior a la cirugia, en las diferentes alturas (4 mm, 8 mm y 14 mm apicales a la cresta 6sea marginal).
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Tabla 6. PES/WES al finalizar el seguimiento (de 2 a 9 afios). Cinco restauraciones de implantes entre 2 y 4,5 afios y cinco res-

tauraciones entre 6 y 9 aios desde la instalacion.

PES
) ) o Curvatura de Nivel de ng;l::(:ﬂ!ag ﬁulzor:z:z’ Total
Papila mesial Papila distal l?ez':illloctﬁ;ar l/aesmtillloctﬁ;ar y textura del tejido n=10
periimplantario
Maximo 2 2 2 2 1
Minimo 1 1 1 1 0 6
Media 1,6 1,28 1,93 1,8 1,18 7,5
DE 0,6 0,51 0,3 0,45 0,5 0,8
WES
Forma dentaria Vo':;g::edel Color sJ:::?i::?al Translucidez :gtfg
Maximo 2 2 2 2 2 10
Minimo 1 1 1 0 1 4
Media 1,2 1,4 1,3 1,7 1,3
DE 0,5 0,4 0,5 0,5 0,5 1,5

DE: Desviacién estandar. Valor maximo de PES 10 (modificacién segun Belser et al.?%).

atrofiado. En el presente trabajo se colocé un injerto
en bloque mas un biomaterial 6seo por palatino, ya
que los pacientes presentaban ensanchamiento del
foramen incisivo, lo que sugiere que la terapia bajo
evaluacién puede ser apropiada para esta situacion.

La investigacion realizada por Bornstein et al.*
estudio las dimensiones y las caracteristicas anatomi-
cas del canal nasopalatino. Participaron del estudio
44 hombres y 56 mujeres, y se analizaron 100 esca-
neos CBCT entre 2007 y 2009. El conducto puede
ser unico, doble paralelo y con forma de Y con varia-
ciones (dos o mas aperturas nasales de Stenon). Se
identifico el canal nasopalatino tinico en el 45%, dos
canales paralelos y separados en el 15%, y variacio-
nes del canal tipo Y en el 40%. El andlisis de las di-
mensiones del canal nasopalatino revel6 un didmetro
medio de 3,49 mm en su abertura nasal y un foramen
incisivo, claramente mas ancho en hombres, con un
didmetro de 4,45 mm. La longitud del canal nasopa-
latino fue de 10,99 mm, también significativo en va-
rones. Las dimensiones de la tabla bucal demostraron
un ancho creciente desde la cresta 6sea hacia apical,
con valores medios de 6,5 mm en su porcién cres-
tal, 6,59 mm en la media y 7,6 mm en la apical. El
tiempo transcurrido desde la pérdida de los incisivos
centrales también tuvo una significativa influencia en
el ancho vestibular de la cresta dsea.

Almache et al.? realizaron un estudio descripti-
vo y comparativo. Se tomaron 150 tomografias de
pacientes dentados anterosuperiores y 52 tomogra-
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fias de pacientes desdentados anterosuperiores. Los
pacientes dentados presentan alturas mayores en
relacién con los pacientes edéntulos. En didmetro
transversal, los pacientes edéntulos presentan mayor
tamanio a nivel del CNP. Las medidas a nivel inferior,
medio y superior en las corticales del didmetro del
CNP en pacientes dentados son menores en compa-
racién con los pacientes edéntulos. Se concluy6 que
los pacientes de 40 a 70 afios, de ambos sexos, con
edentulismo anterosuperior presentaron variaciones
estructurales topograficas, que consisten en mayor
anchura, menor longitud y mayor dimensién trans-
versal, siendo conductos agrandados.

En nuestra investigacion, a través de las imagenes
que nos proporcionaron las tomografias, se pudo ob-
servar que el CNP estaba ensanchado especialmente
a nivel del foramen incisivo. La amplitud transversal
podria estar relacionada con la ausencia de dientes en
relacién con dicho foramen.

Se acuerda con el estudio retrospectivo de 2 a 4
afios de Belser et al.?* Este involucré a 45 pacientes
en los que se trat6 el sector anterior del maxilar con
implante unitario, de acuerdo con el concepto de co-
locacién temprana del implante y evaluando el PES
y el WES. El estudio demostré que la colocacion de
un implante unitario es un tratamiento predecible y
con alta probabilidad de éxito. El indice utilizado
confirm6 una evaluacion objetiva del resultado. En
este estudio, la utilizacién de los indices de valora-
cion de estética PES/WES en tejidos blandos y duros

JULIO-SEPTIEMBRE 2019



Injerto en bloque para la regeneracién horizontal y vertical por palatino...

Investigacién - Implantes

tuvo una puntuacién de 7 cada uno. La restauracién
protésica realizada se integro al sistema en armonia
con la estética blanca y rosa presentes, logrando el
biomimetismo buscado.

Gallucci et al.,’® en la revision sistematica de
protocolos de carga y colocacion de implantes, en-
contraron que de 898 implantes colocados con el
protocolo tipo 4C (colocacion tardia del implante y
carga convencional) fallaron solo 11. La tasa de su-
pervivencia acumulativa ponderada fue del 97,7%,
con una media de 30,6 meses de seguimiento. La tasa
de éxito tuvo un rango del 88-100%. El estudio tipo
4C fue el protocolo mas documentado, cientifica y
clinicamente validado, en particular cuando el trata-
miento se modifica con aumento éseo, torque bajo
de insercion, implantes con diametro reducido y en
pacientes que presentan factores locales y sistémicos.

En relacién con los estudios tomograficos, se ob-
servd un marcado colapso de los rebordes. El CNP
ha sido propuesto como contrafuerte anatémico ade-
cuado para la colocacion de implantes. La técnica
utilizada fue descripta previamente por Resnik.*® El
soporte anterior proporcionado por un implante na-
sopalatino disminuye el momento flector creado en
el plano vertical cuando se coloca la restauracién
protésica, lo que mejora la biomecénica, ya sea al
seleccionar la relacién oclusal de clase I, un borde a
borde o articulacion inversa. Todo ello contribuy6 al
acondicionamiento del terreno para que cada implan-
te quedara en la posicién tridimensional adecuada,
con su rehabilitacion protética.

En el estudio retrospectivo realizado por Urban
et al.,*! a lo largo de diez afios se trat6 a 20 pacientes
con restauraciones fijas soportadas por implantes. La
regeneracion de los defectos 6seos en la zona anterior
del maxilar con aumento de la cresta dsea en senti-
do horizontal y/o vertical, incluida la lateralizacién
del nervio nasopalatino, y la colocacién del implante
en una segunda cirugia es una técnica quirdrgica pre-
decible. A su vez Ewers,* en un estudio de cohorte
prospectivo durante el periodo de observacion de 9
pacientes, coloc6 implantes cortos en el maxilar atré-
fico. No se perdié ningin implante y los pacientes no
experimentaron ninguna alteracion sensorial debido a
la colocacién del implante en el CNP.

Se utiliz6 una técnica diferente de la de Urban,
ya que no se lateralizé el paquete vasculonervioso,
sino que en cada paciente se realiz6 el vaciamien-
to de las estructuras nerviosas y vasculares y en la
misma cirugia del injerto. El area asi cicatrizada per-
miti6 la colocacién del implante en la posicién 3D
planificada.
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En el trabajo realizado por Wasdrop,* se elimi-
né el paquete vasculonervioso y se coloco un injerto
en bloque alogénico en el CNP. El bloque se coloc6
por vestibular y la membrana utilizada abarcé de ves-
tibular a palatino, a diferencia de lo que ocurri6 en
nuestro caso, en el que el abordaje para la elimina-
cion del paquete vasculonervioso fue desde palatino,
sin alterar las paredes del conducto y, méas atn, pro-
tegiendo el escaso remanente que quedaba por vesti-
bular, funcionando como anclaje para el injerto 6seo
que se colocd por vestibular para rellenar y mejorar
el aspecto facial.

En este estudio, el seguimiento de los pacientes
fue de 2 a 9 afios. Los implantes se mantuvieron con
adecuada oseointegracion, los pacientes no expresa-
ron alteracién sensorial y la estética fue aceptable en
el tiempo.

Conclusiones

La técnica quirtrgica descripta seria predecible
cuando se aplican criterios estrictos de inclusién del
paciente para la regeneracién de defectos 6seos en el
sector anterior del maxilar mediante el aumento hori-
zontal y/o vertical de la cresta, involucrando el CNP,
previamente a la colocacion del implante.

La estabilidad de los tejidos y la estética logra-
da indican que esta técnica regenerativa en palatino,
para casos especificos, pudo posicionar correctamen-
te el implante 3D y logr6 un aumento 6seo adecuado,
principalmente en sentido horizontal.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en relacion con este estudio y afirman no haber
recibido financiamiento externo para realizarlo.
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