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RESUMEN

Los implantes subperidsticos (IS) se introdujeron por primera vez a principios de la
década de 1940 para el tratamiento de arcos edéntulos maxilares y mandibulares con
atrofia ésea severa. Después de alcanzar una gran popularidad en los afios 80 y 90,
esta terapia fue abandonada progresivamente debido a importantes limitaciones
técnicas, incluidas las altas tasas de infeccidn, las complicaciones y dificultades para
colocar los implantes y obtener impresiones dseas suficientemente extensas. En las
ultimas dos décadas, la tecnologia digital ha cambiado drasticamente el mundo de la
implantologia dental. En particular, el diagndstico por imagen moderno, la tecnologia
y la sinterizacién directa del metal por laser, permiten ahora la proyeccién de
implantes con la extension adecuada, lo que lleva a la fabricacion de mallas de titanio
hechas a medida que se ajustan perfectamente a los requisitos anatdmicos especificos
de los pacientes. Con los modernos métodos de produccién se han reinterpretado
digitalmente los implantes subperidsticos y se ha renovado el interés por ellos para el
tratamiento de pacientes edéntulos con arcos atroficos. Este articulo describe la
evolucion de los implantes subperidsticos en los ultimos afios y presenta dos casos
clinicos de colocacion de implantes subperidsticos de nueva generacién (NG) con los
hallazgos clinicos y radiolégicos a 30 meses de seguimiento. Conclusiones: Hoy en dia,
la rehabilitacion con IS ha mejorado notablemente debido a los grandes avances de la
planificacion digital y del CAD/CAM. Aunque son necesarios mas estudios, constituye
una herramienta alternativa en casos de cirugias complejas con grandes atrofias con la
posibilidad, ademas, de realizar una carga inmediata.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales son una de las principales opciones para rehabilitar a pacientes
totalmente edéntulos, con un alto porcentaje de supervivencia y éxito a medio y largo
plazo [1]. Sin embargo, en casos de maxilares o mandibulas gravemente atréficos, el
hueso disponible puede ser insuficiente para la colocacién de estos dispositivos
médicos. En estas situaciones, podrian estar indicados procedimientos de injerto dseo.
Sin embargo, estas técnicas pueden ser complejas y normalmente requieren un tiempo
de tratamiento mas prolongado. Se han propuesto diferentes protocolos quirurgicos
para el aumento 6seo para permitir la insercion de implantes endodseos. Estos
protocolos incluyen injerto dseo onlay/inlay [2,3], regeneracidon dsea guiada (ROG) con
membranas reabsorbibles o no reabsorbibles [4], expansidn de la cresta
[5],0steogénesis por distraccién [6]y aumento del seno maxilar [7,8].

Cuando se trata de arcadas superiores, se pueden utilizar implantes cigomaticos ya
gue tienen buenos resultados clinicos y permiten una carga inmediata [9]. Sin
embargo, es importante destacar que los implantes cigomaticos también se han
asociado con varias complicaciones, algunas de las cuales pueden ser bastante dificiles
de manejar[9].

Un implante subperidstico (IS) es un tipo de implante que se coloca debajo del
periostio, directamente sobre el hueso maxilar o mandibular [10,11]. Suele tener
cuatro partes transmucosas que atraviesan la mucosa vy llegan a la cavidad bucal,
conectando el implante a la protesis fija. La primera vez que se utilizé este tipo de
implante fue a principios de la década de 1940 en Suecia. Los implantes subperidsticos
se fabricaron a partir de diferentes aleaciones, como cromo-cobalto o titanio. En casos
de resorcion 6sea severa de las crestas alveolares, estos implantes generalmente se
usaban colocandolos por encima del hueso y con frecuencia se cargaban
inmediatamente con una protesis fija. Este tipo de implante recibié cierta popularidad
durante un periodo de unos veinte afios [11] hasta que fueron sustituidos por
implantes dentales endodseos, como propuso Branemark. Las técnicas de fabricacién
fueron muy complejas para un implante subperidstico, con considerables molestias
para el paciente durante la preparacién. Esto generalmente se debia a una adaptacién
no ideal a la regidn de interés del implante, un mayor riesgo de infecciones
posoperatorias y diferentes complicaciones. Todos estos factores llevaron la atencién
al desarrollo de diferentes técnicas quirurgicas con diferentes tipos de implantes
endodseos, como implantes estrechos, cortos e inclinados. En la actualidad, la
implantologia oral ha evolucionado enormemente debido a la tecnologia digital que ha
mejorado los protocolos quirurgicos, especialmente en la etapa de planificacion. La
introduccion de diferentes técnicas en la practica médica, como la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT)]; Los escaneres intraorales, junto con el software
de disefio/fabricacion asistida por computadora (CAD/CAM)], los materiales modernos
y las tecnologias de fabricacidn, han cambiado drasticamente el campo de la
implantologia oral, abriendo nuevas direcciones.

Esta era digital ofrece nuevas perspectivas, como la visualizacion e impresion 3D vy, en
particular, la sinterizacién directa de metales por laser (DMLS), que permite fabricar
protesis maxilofaciales a medida e incluso implantes perfectamente adaptados a la
anatomia especifica del paciente. Hoy en dia, la posibilidad de utilizar técnicas de
fabricacion tan modernas nos permite revisar algunas de las técnicas pasadas, como



los implantes subperidsticos, y nos da la posibilidad de trabajar con ellos de una forma
moderna y digital. Esta técnica quirdrgica ofrece nuevas soluciones para pacientes con
atrofia 6sea severa o mala calidad 6sea, como en el caso de determinadas
enfermedades sistémicas como la osteoporosis, diabetes mellitus, artritis reumatoide,
o una patologia bucal local, como la periodontitis severa o la periimplantitis.

El objetivo de este trabajo es el de presentar la rehabilitacion implantosoportada de
dos casos clinicos con una atrofia severa en maxilar superior, utilizando una estructura
con implantes subperidsticos, mediante un protocolo digital, y la evolucidon a 30 meses
de su colocacion

Presentacion del Caso Clinico

Presentamos el caso clinico (caso 1) de una paciente de 65 afios de edad, portadora de
una rehabilitacion completa mucosoportada en arcada superior, colocada hace mas de
10 anos que presenta movilidad y poca retencion. EL caso 2 es de una paciente
femenina de 53 afios de edad, sin antecedentes de patolégicos de interés y portadora
de una prétesis parcial removible que igualmente presenta movilidad. Las pacientes
presenta reabsorciones severas grado V y grado |V respectivamente, segun la
clasificacion de Cawood y Howell. (Figura 1y 2).

Dado el grado de reabsorcion dsea tan severa, se planificd la fabricacién de un IS como
alternativa a la reconstruccién del maxilar superior con injertos éseos, elevaciones de
seno bilaterales y posterior colocaciéon de implantes endodseos o a la cirugia con
implantes cigomaticos. Con este tipo de reconstrucciones, ademas es posible la
realizacion de una carga inmediata sobre la estructura en el mismo acto quirurgico.
Para ello, se hicieron fotografias intraorales y se utilizaron las protesis de las pacientes
para las distintas pruebas de planificacion (Figura 6). En primer lugar, se empleé la
técnica de doble escaneado, afiadiendo diferentes marcadores radiopacos en la
protesis. A continuacion, el escaneado se obtuvo mediante una tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), (Promax 3D, Planmeca, Helsinki, Finlandia), tanto
de la protesis como del paciente con su protesis estabilizada con un registro de
mordida de silicona. Ademas, se realizdé un escaneado intraoral de la prétesis del
paciente. A partir de aqui, se disefid una estructura personalizada subperidstica
sinterizada en Titanio (Ti-6L-4V) (Customlife) con 4 conexiones tipo MultiUnit®
(Branemark, Nobel Biocare) y fijaciones mediante tornillos de osteosintesis en las
zonas de mayor densidad y volumen del hueso malar y el maxilar superior. Para ello se
utiliza el software Materialise Mimics®.(Figura 3y 5)

Ambos procedimientos quirurgicos se llevaron a cabo bajo sedacidn consciente y
anestesia local en Noviembre del 2021 en el consultorio dental de la clinica privada
Oris Digital Dentistry. Se realizd una incisidn supracrestal y despegamiento de un
colgajo maxilar de espesor total. Los limites de la diseccidon fueron ambos rebordes
infraorbitarios cranealmente, ambos cuerpos malares lateralmente y la mitad anterior
del paladar duro caudalmente. Se utilizé ademds una guia de corte personalizada para
que el IS guedara totalmente en contacto directo con el hueso (Figura 4 ). La reduccion
Osea se realizd mediante una pieza de mano piezoeléctrica (Figura 7). Luego, el
implante fue probado y se fijo la malla con los diferentes tornillos de osteosintesis
autorroscantes de 2.0 mm o 2.4 mm en los arbotantes nasales y cigomaticos (CPMH



digital, Sau Paulo, Brasil) (Figura 8). Antes de finalizar la cirugia se colocaron los pilares
y se cerraron los colgajos con sutura de monofilamento no-reabsorbible. Se tomaron
impresiones protésicas inmediatamente después del cierre y se colocaron las
restauraciones fijas temporales en PMMA .

Cuatro meses después, con los tejidos blandos cicatrizados alrededor de las
conexiones (Figura 9y 14), se hizo un nuevo escaneado intraoral sobre los implantes y
de la protesis provisional para realizar la restauracion final. Se fabricé una prueba de
pasividad tipo F.R.I (férula rigida de impresion) para valorar el ajuste correcto sobre los
implantes (Figura 10). Para la rehabilitacion implantosoportada, se realizé una
estructura tipo Toronto en Trilor con coronas individuales en zirconio y resina para
caracterizar la encia rosa (caso 1) (Figura 10y 11)y una estructura en titanio con bases
mecanizadas recubierta con dientes de resina acrilica (Caso 2) (Figuras 17). Las
pacientes han sido revisadas semestralmente durante este afio, realizando radiografias
( Figura 13, 15y 16) y limpieza de las estructuras, sin encontrar complicacién protésica
o periodontal alguna.

DISCUSION

La atrofia 6sea de los maxilares edéntulos es el principal inconveniente para la
colocacién de implantes endodseos. La clasificacion mas empleada de la atrofia ésea
segun su intensidad es la de Cawood y Howell[12]. En ella se distinguen las clases de
atrofia ésea tipo V, con reborde éseo con inadecuada anchura y altura; y tipo VI, en los
gue ademas encontramos depresiones y defectos estructurales. El tratamiento de los
casos de atrofia grave (tipo V y VI) es ciertamente complicado. Las dimensiones del
hueso remanente son tan escasas que técnicas mas habituales, como el empleo de
injertos dseos, tienen un resultado mucho mdés impredecible porque el lecho receptor
es inadecuado para soportar, fijar y dar viabilidad a los injertos. La Unica alternativa
posible habria sido plantear un cuadruple implante cigomatico. Como es sabido, en los
casos en los que hay suficiente volumen de hueso en la zona anterior del maxilar, la
combinacion implantes convencionales anteriores con un implante cigomatico a cada
lado no resulta un proceso excesivamente complejo. Sin embargo, si no hay suficiente
hueso disponible en la premaxila para los implantes estandar, se deben colocar dos
implantes cigomaticos a cada lado, lo que complica bastante la cirugia desde el punto
de vista técnico. La emergencia de los implantes cigomaticos es con mucha frecuencia
demasiado palatina, lo que complica la estabilidad, higiene y fonética de la prétesis
definitiva. Por otro lado, se acepta que la patologia crénica sinusal previa aumenta las
complicaciones de los implantes cigomaticos, incluso con la técnica extrasinusal.

Las nuevas tecnologias en la impresién aditiva de titanio y la planificacion 3D
devuelven a los IS su papel como una alternativa terapéutica viable en atrofias maxilo-
mandibulares severas. El uso de pruebas de imagen de alta calidad y programas de
planificacion 3D permiten representar el volumen éseo residual de un paciente con
precision submilimétrica. Estos datos nos permiten generar un modelo dseo virtual,
con el que adaptar los IS a la anatomia preexistente de manera precisa.



Sin embargo, el disefio personalizado de los implantes subperidsticos hace que se
puedan mantener completamente alejados del seno maxilar, lo que hace suponer que
las complicaciones sinusales no sean relevantes.

La mayoria de los articulos mencionan que las complicaciones intraoperatorias son
poco comunes. Sin embargo, la exposicion postoperatoria a CSl debido a la dehiscencia
de tejidos blandos parece ser un evento frecuente. Por lo tanto, el disefio correcto de
la incision y el injerto de tejidos blandos podrian reducir la incidencia de esta
complicacidén. Este es un tema importante ya que los pacientes con mandibulas
atréficas generalmente tienen un ancho insuficiente de tejidos queratinizados,
especialmente en la mandibula[13]. Afortunadamente, la exposicién a CSl no parece
comprometer la supervivencia a corto plazo del implante. Nemtoi et al. [14]
informaron varios casos con exposicion a CSl que permanecieron bajo funcionamiento.
Sin embargo, este tema necesita mas investigacion ya que esta complicacién podria
tener un impacto a largo plazo en la supervivencia de los implantes.

CONCLUSIONES

Hoy en dia, la rehabilitacion con IS ha mejorado notablemente debido a los grandes
avances de la planificacion digital y del CAD/CAM. Aungue son necesarios mas
estudios, constituye una herramienta alternativa en casos de cirugias complejas con
grandes atrofias con la posibilidad, ademas, de realizar una carga inmediata.



Figura 1. CBCT del paciente 1.
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ra 2. CBCT del paciente 2.




Flgura 3. Secuencia dlgltal de la planlflcaC|on del |mplante subperidstico
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Figura 4. Planificaciéon de osteotomia




Figura 5 . Planificacion digital del disefio del IS

Figura 6. STL del disefio de la prétesis inmediata provisional implantosoportada.




Figura . Fotografia maxilar superior.
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Figura 7. Colocacion de la guia de osteotomia.
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Figura 8. Implante subperidstico.

Figura 9. Arcada superior con el IS a los 4 meses de la cirugia.
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Figura 11. Prétesis final: barra Toronto en Trilor con coronas individualizadas en

zirconio
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Figura 12. Fotografia intraoral del paciente con la rehabilitacion finalizada.




Figura 13 . CBCT control del paciente 1.

Figura 14. Arcada superior con el IS a los 4 meses de la cirugia.
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Figura 16. CBCT control del paciente 2.




Figura 17. Prétesis final: barra de titanio y dientes acrilicos
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