Cirugia bucal

asos de exito

La nueva era de los implantes
subperiosticos. El diseno digital

Introduccion

El hueso alveolar se desarrolla y remodela en conjunto con la
formacion y erupcion de los dientes’. Por lo tanto, es un tejido
que depende de los dientes? La pérdida dentaria conduce ine-
vitablemente al desencadenamiento de un proceso de reab-
sorcién 6sea progresivo (fig. 1).

De manera habitual utilizamos la clasificaciéon de Cawood y
Howell® para establecer el grado de atrofia maxilar. Atrofias
grado lll'y grado IV en las que se presentan deficit moderados
del reborde alveolar pueden ser rehabilitadas mediante im-
plantes osteointegrados con o sin adicion parcial de injertos

dseos (fig. 2).

En las atrofias grado V y VI de Cawood&Howell la reabsorcion
del hueso alveolar es completa en sentido horizontal y vertical,
pudiendo incluso aparecer atrofia del hueso basal.

Estos casos son un desafio importante para su rehabilitacion y
obligan a seleccionar técnicas diversas en complejidad de las
multiples descritas en la literatura.

Los implantes dentales endodseos son la técnica de eleccién
para la fijacién de prétesis dentales desde hace mas de
30 afos*. Para la colocacién y supervivencia a largo plazo de

estos implantes, uno de los requisitos mds importantes es la
existencia de un volumen de hueso con una densidad adecua-
da para conseguir estabilidad ésea primaria y osteointegra-
cién a largo plazo.

En los casos de déficit 6seo se debe recurrir a protocolos re-
constructivos como los injertos dseos autdégenos (fig. 3) que
requieren un segundo sitio donante, implicando morbilidad
adicional, ganancia limitada y largos tiempos de espera hasta la
completa maduracion tisular y su utilizacion para la instalacion
de fijaciones osteointegradas y la funcionalidad de la prétesis.
En las atrofias mandibulares, en muchas ocasiones se hace pre-
ciso la lateralizacion del dentario inferior (fig. 4).
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FIG.|. Reabsorcion de los procesos alveolares con el
edentulismo.

INJERTO DE RAMA + PRGF

FlG. 2. Radiografia de la rehabilitacion full arch superior con
carga inmediata mediante implantes endodseos en atrofia
grado Il de Cawood&Howell.

FIG. 3. Obtencion
de injerto
autégeno.

4
HG.4.

Lateralizacion del
nervio dentario
inferior.

Técnicas alternativas como los implantes cortos y extracortos,

implantes pterigoideos y cigomaticos son armas terapéuticas

para seleccionar por el cirujano en funcion de la planificacion

de cada caso.

En las atrofias V (atrofia completa vertical y horizontal del hue-

so alveolar) y VI (reabsorcién del hueso basal), las opciones te-

rapéuticas sin el empleo de injertos son muy escasas.

{Qué situaciones conducen a atrofias maxilares severas? Fun-

damentalmente estos pacientes son consecuencia de:

» Uso muy prolongado en el tiempo de prétesis completas re-
movibles.

b4

» Enfermedad periodontal avanzada.

» Patologia periimplantaria, actualmente con niimero cre-
ciente de casos.
Los implantes subperidsticos se propusieron para la rehabilita-
cion de atrofias maxilares severas en 1942 por DahlP°. El tratamien-
to incluia la impresién directa sobre el hueso y la fabricacién de
una estructura subperidstica en el laboratorio de prétesis, que se
colocaba en la misma intervencién o dias después. Complicacio-
nes de exposicion del implante, desajustes de las estructuras y
movilidad de estas por inexactitud en su proceso de manufactu-
racién y por la carencia de elementos de fijacion y retencion, asi



como poco conocimiento en esta época del comportamiento de
estructuras bioldgicas en relacion al drea a implantar, condujeron
a laimpopularidad y abandono de la técnica.

En el momento actual nuestros conocimientos y armamenta-
rios digitales nos permiten una enorme precision en la adquisi-
cién de datos con las tomografias digitales de ultima genera-
cion y los escaneres intraorales. Asimismo, los softwares
digitales de disefio, la fabricacion CAD-CAM y el manejo de
metales mediante sistemas de sinterizacion laser ha revolucio-
nado el concepto de los implantes subperidsticos que se plan-
tea ahora como una alternativa real para aquellos pacientes en
los que es inviable la colocaciéon de implantes endo6seos con-
vencionales (fig. 5).

La fabricacién actual de estos dispositivos biomédicos ha elimi-
nado los inconvenientes de forma, tamano y adaptacion, opti-
mizando la estructura interna y las propiedades mecénicas con
enorme exactitud dimensional conforme a los requerimientos
mecanicos, fisicos y bioldgicos de la zona a implantar, tal y co-
mo senala Garcia Lozada®.

En este articulo vamos a realizar un andlisis del protocolo de pla-
nificacién y fabricacion de los implantes subperiésticos, asi como
a la presentacion de cinco casos clinicos resueltos mediante im-

plantes subperiésticos personalizados con seguimiento a 1 afio.

VN

FIG.5. La nueva era de los implantes subperidsticos.
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Protocolo de planificacion y fabricacion
de los implantes subperidsticos

Coincidimos con Garcia Lozada en que “el conocimiento ana-
témico y biolégico profundo se presenta como determinan-
te para la planificacion y disefio del implante en virtud de la
biofuncionalizacion del tratamiento, tomando en considera-
cion la encia queratinizada, mucosas, musculos, estructuras
nobles a proteger del area a tratar, zonas de anclaje de los
tornillos de osteosintesis, asi como el material del implante
utilizado junto a la superficie del mismo™s.

El protocolo a seguir a la hora de realizar una rehabilitacion

completa sobre un implante subperiéstico comienza igual que

sobre implantes dentales convencionales; con la adquisicion
de datos. Para ello, tomamos los siguientes registros:

» Fotografias extraorales en reposo; en sonrisa frontal, y 2 late-
rales en 459 y con separadores labiales frontal, y 2 laterales
en 45¢ (fig. 6).

» Archivos STL procedentes del escaneado intraoral (superior,
inferior y oclusion). En el caso de que hubiera que aumentar
la dimension vertical, el registro de oclusiéon se tomaria con
la dimensidn vertical correcta (fig. 7).

» Archivos dicom procedentes del CBCT (TC helicoidal, y cor-
tes de T mm) del maxilar a rehabilitar.

Tras la obtencién de datos, procedemos a la planificacién pros-

toddncica o disefo asistido por ordenador (CAD) mediante un

encerado diagnoéstico que se superpondra al STL inicial del pa-
cientey a las fotografias (fig. 8). Asimismo, se realizan las extrac-
ciones virtuales, en caso de que las haya, para obtener otro STL

Unicamente con el encerado.

Estos dos archivos STLs deben estar en las mismas coordena-

das, de tal manera que se superpongan facilmente al CBCT.

REPOSO
4

FIG. 6. Protocolo
de fotografias
extraorales para
SU superposicion
con el encerado
diagnéstico.
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fotografia extraoral de sonrisa.

FI6.8. Disefio del encerado diagndstico superpuesto con la

El disefio de la prétesis debe coordinarse conjuntamente con
el disefio del implante subperidstico para que los multi-unit
tengan una emergencia protésicamente correcta (oclusal en
zona molar-premolar y palatino en zona anterior incisiva-cani-
na). Asimismo, se definen el nimero y posicion de los tornillos
de fijacion cortical que precisa la malla subperiostica (figs.
9-11).

Coincidimos con Chamorro et al.” en que el disefio del implan-
te subperiostico personalizado buscard cumplir una serie de
premisas:

1.

Las mallas y cilindros de conexion se fabrican mediante sin-
terizacion laser (direct metal laser sintering) de Ti-6Al-4V.

. Minima cantidad de material posible y grosor de la estruc-

tura de 0,8 mm.

. Disefio adaptado a la estructura ésea remanente, en zo-

nas de mayor densidad Osea, en forma de tirantes y no
planchas o placas agujereadas para que de esta manera la
mayor cantidad posible de mucosa y encia descansen so-
bre hueso.

. Extensiones en areas lateronasales, cigomatico-maxilares y

hueso palatino.

. Fijacién de la malla subperiéstica mediante tornillos de os-

teosintesis de 2,1 mm en las dreas de mayor grosor 6seo.
Disponemos de tornillos de 2,4y 2,7 mm para sustituir a los
de 2,1 en caso necesario.

. Fabricacién de los cilindros emergentes para fijar la préte-

sis, guiados en funcion del disefio de estas, de manera
que las emergencias estén centradas en las caras oclusa-
les, habitualmente en posiciones 2-4-6. En dichos cilin-
dros, mediante técnicas de microfresado, se preparan co-
nexiones tipo multiunit estdndar para la fijacion de las

FIG.9. Implante subperidstico y prétesis provisional de carga protesis.
inmediata.
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A
FIG.|I. Disefio del implante subperiéstico personalizado.

Recientemente, los trabajos de Carnicero® y De Moor® han

puesto de manifiesto mediante estudios de elementos finitos

que es posible una optimizaciéon topoldgica conducente a me-

jorar el rendimiento:

» reduciendo la masa de material de titanio utilizado (25% me-
nos) y por lo tanto el coste;

» el nimero de tornillos (cuatro menos que en los disefios ini-
ciales);

» y el tiempo quirdrgico requerido para su fijacion;

» asi como el traumatismo tanto en los tejidos blandos como
en el hueso del paciente receptor.

Esta optimizacion topoldgica de la geometria del implante

(fig. 12) debe tener en cuenta:

» laintegridad estructural del implante en condiciones de re-
sistencia a la tracciéon-compresién y a la fatiga;

» las restricciones del material relacionadas con condiciones
de fabricacion de implantes.
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Pacientes y métodos

Presentamos cinco casos de pacientes con atrofia maxilar seve-
ra (maxilar superior) tipos V y VI de Cawood &Howell tratados
mediante implantes subperiésticos personalizados, disefiados
con el protocolo que hemos descrito anteriormente.

Los implantes utilizados se han disefiado en colaboracién con
Avinent Digital Health (Barcelona, Espafa). Por otro lado, las
protesis fijas, tanto interinas inmediatas como definitivas, se
han realizado en colaboracién con el laboratorio Medicalfit
(Ubeda, Espana).

La distribucién por sexos fue de dos hombres y tres mujeres de
edades comprendidas entre 55 y 69 aiios. La causa de la atrofia
maxilar severa fue en tres casos el edentulismo de largo tiempo
de evolucién con uso de protesis completas removibles y en
otros dos casos periimplantitis muy evolucionadas en implan-
tes endodseos utilizados en rehabilitaciones anteriores.

Tras la fase de disefio (CAD) se procede a su fabricacion asistida
por ordenador (CAM), obteniendo una prétesis provisional fre-
sada en PMMA, y una malla sinterizada con las conexiones mi-
crofresadas, que colocaremos en boca de los pacientes en el
mismo acto quirurgico (fig. 13).

El procedimiento quirurgico se ha llevado a cabo bajo sedacion
endovenosa y anestesia locorregional en todos los casos. Se ha
empleado profilaxis antibiética mediante amoxicilina/clavula-
nico en cuatro pacientes y clindamicina en un paciente alérgi-
co a los betalactamicos.

Realizamos una incision crestal que hemos denominado “en
alas de mariposa”. Incluye una descarga media anterior y dos

V'S

V'S

FIG.12. Modificacion del disefio del implante subperidstico tras
optimizacion topoldgica.

FIG.13. Implante subperiéstico de Ti-6Al-4V, y protesis
provisional de PMMA.
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descargas amplias posteriores, obteniéndose un despega-
miento mucoperiostico que permite el acceso a las areas para-
nasales y cigomaticas. Asimismo, despegamos la fibromucosa
palatina exponiendo toda la superficie 6sea que va a recibir la
estructura subperiostica. Deberemos incindir el paquete vascu-
lonervioso naso palatino (fig. 14).

Disponemos de una copia de la estructura, fabricada en polia-
mida, que nos permite comprobar que el despegamiento rea-
lizado sea suficiente (fig. 15). Una vez verificado, procedere-
mos a la colocacion del implante en su posicion definitivay a
su fijacion mediante los tornillos de osteosintesis de grosor y
longitud predeterminados durante el diseio (fig. 16).
Podemos cubrir la estructura vestibular del implante median-
te la bola de Bichat (fig. 17) o mediante membranas de fibrina
obtenidas mediante Plasma Rico en Factores de Crecimiento
(PRGF-Endoret) o mediante sustitutos de tejido conectivo.
Finalmente se lleva a cabo un cierre mediante sutura monofi-

lamento de 5/0 buscando que los cilindros de fijacion de la

prétesis queden rodeados por tejido queratinizado en toda su
circunferencia.

En la misma sesidn se procede a la colocacion de la protesis
interina que se fija mediante tornillos a los cilindros emergen-
tes con conexién multiunit.

Tras un periodo de dos-tres meses en el que los tejidos estan
cicatrizados, pasamos a realizar la protesis definitiva.

En los casos en los que los tejidos se han modificado notable-
mente, procedemos a desmontar la protesis provisional, y a esca-
near nuevamente mediante scanbodies sobre multiunits. Sin em-
bargo, si los tejidos no han cambiado en exceso y el disefio de la
proétesis es adecuado e higienizable, podriamos solo escanear la
protesis sin llegar a desmontarla en caso de haber ajustado la
oclusion. En caso de que no hayamos variado oclusion, no haria
falta volver a escanear, terminando la prétesis definitiva directa-
mente conforme al disefio y la seleccion de materiales planifica-
da.Todos los casos fueron examinados mediante un CBCT a los

seis meses del tratamiento.

V'S

A
FIG.14. Disefo de la incision mucoperidstica.

FIG.I5. Prototipo del implante impreso junto con el hueso

y la prétesis de carga inmediata.
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|s. 6. Colocacion v fijacion del implante subperiéstico.

FIG.I7. Utilizacién de la bola de Bichat. Imagen

cedida por el Dr. Alejandro Vivas Rojo.



Resultados y discusion

De los cinco casos que presentamos, cuatro han terminado to-
das las fases de tratamiento y uno esta a la espera de la protesis
definitiva. El periodo de evolucién es superior a un afo en cua-
tro de los casos y de dos meses en el ultimo.

El tiempo quirdrgico empleado en la totalidad de la cirugia ha
oscilado entre 60 y 90 minutos, disminuyendo importantemen-
te en los disefios modificados por optimizacién topoldgica.

En todos los casos la adaptacion de las mallas subperidsticas
fue perfecta, observandose una enorme intimidad con las es-
tructuras dseas subyacentes tanto en los arbotantes paranasa-
les y cigométicos como en la zona palatina y la cresta alveolar
residual. En ninglin caso procedimos a realizar ostectomias ni
regularizaciones dseas.

Se utilizaron, de media, un total de 15 tornillos de osteosintesis
en cada caso.

En el momento de la fijacion de la malla mediante tornillos de
osteosintesis, seis de ellos planificados de un diametro de 2.1
debieron ser sustituidos por didmetros mayores, de 2.4, para
obtener una correcta fijacion y tan solo dos recibieron tornillos
de2.7.

Tras la cirugia, los pacientes presentaron fendmenos inflamato-
rios moderados y controlables mediante antiinflamatorios no es-
teroideos y dos de las pacientes hematomas faciales moderados.
En un caso a las 48 horas de la intervencion fue preciso drenar
una coleccién sanguinolenta en area palatina, que se resolvié
sin mas complicaciones.

Las protesis definitivas han sido realizadas en los siguientes
materiales:

» Dos en flujo digital en zirconia monolitica maquillada

» Una en flujo digital en PEEK-composite

» Una en flujo analégico en resina acrilica

Los controles CBCT realizados a los seis meses del tratamiento
han evidenciado la correcta adaptacién del implante subpe-
riéstico y su intimidad con las superficies dseas en contacto. En
ningun caso se han observado alteraciones en hueso basal en
contacto con la malla ni en relacién con los tornillos de osteo-
sintesis.

Coincidimos con Chamorro’ en la idoneidad de realizar protesis
fijas atornilladas y no prétesis removible o cementadas, ya que
el movimiento mas desfavorable en este tipo de implantes es la
traccion, tolerando muy bien fuerzas de compresion.

La perfecta adaptacion de la estructura subperiéstica al hueso
remanente y su fijacion mediante tornillos de osteosintesis
confieren al conjunto una excelente estabilidad de manera in-
mediata, que probablemente mejore con el tiempo por la in-
tervencion del periostio. Por tanto, a diferencia con los implan-
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tes subperiosticos histéricos, los movimientos de la estructura
con el transcurso del tiempo y el consiguiente compromiso
6seo parece descartado.

Algunos estudios recientes, como el de Nordquist™ postulan la
posibilidad de que se produzca una osteointegracién, al me-
nos parcial con el trascurso del tiempo.

El flujo de trabajo digital confiere mayor rapidez y precision, asi
como la reduccién del trabajo en sillén, permitiendo procesos
de rehabilitacién estética y funcionales mas efectivos, eficaces,
y fiables.

Conclusiones

1. Los implantes subperidsticos personalizados permiten la re-
habilitacion del maxilar atréfico sin necesidad de regenera-
Cién o reconstruccion dsea.

. Evitan la morbilidad del drea donante como grafing éseo.

. Posibilitan de realizacién ambulatoria.

. Reducen del tiempo requerido para la carga protésica.

. Permiten utilizar prétesis provisionales inmediatas

S A W N

. Disminuyen el nimero de consultas presenciales de pacien-
tes.
7. Posibilitan tratar a pacientes médicamente comprometidos,
pacientes con patologia sinusal y pacientes irradiados.
8. Permiten el tratamiento de defectos maxilares grandes
(maxilectomias).

Casos clinicos

Caso 1

Paciente: Hombre de 56 afos portador de una prétesis com-
pleta de largo tiempo de evolucién, demandando una opcién
terapéutica que le permita llevar una proétesis fija sin necesidad
de realizar injertos 6seos y permaneciendo con dientes desde
el primer momento. Disponibilidad 6sea reducida presentan-
do una atrofia 6sea Tipo VI de Cawood y Howell, con ausencia
de patologias médicas que contraindiquen cualquier alternati-
va de tratamiento implantoldgico.

Caso 2

Paciente: Hombre de 62 aios, heavy-smoker. Acude a consulta
odontolégica por fracaso de la rehabilitacion sobre implantes
endodseos de 8 ainos de evolucién, demandando una opcion
terapéutica rapida y sin la necesidad de realizar injertos 6seos
Su disponibilidad 6sea es reducida, presentando una atrofia
6sea Tipo V-VI de Cawood y Howell con ausencia de patologias
médicas que contraindiquen cualquier alternativa de trata-
miento implantoldgico.
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CASD 2. Fotos RX y clinicas de antes y después.

Caso 3

Paciente: Mujer de 69 afios sin patologias médicas. Acude a
consulta odontoldgica por fracaso de la rehabilitacién sobre
implantes endodseos de 6 afios de evolucién, demandando
tratamiento rehabilitador en corto espacio de tiempo, sin injer-
tos y/o multiples intervenciones quirdrgicas, pudiendo recupe-
rar la normalidad con protesis inmediatas fijas desde el primer
momento. Su disponibilidad dsea es reducida presentando
una atrofia 6sea Tipo V-VI de Cawood y Howell, con ausencia de
patologias médicas que contraindiquen cualquier alternativa
de tratamiento implantoldgico.

Caso 4

Paciente: Mujer de 58 afios portadora de una prétesis comple-
ta de largo tiempo de evolucién, demandando una opcién te-
rapéutica que le permita llevar una proétesis fija sin necesidad

60

de realizar injertos 6seos y permaneciendo con dientes desde
el primer momento. Disponibilidad 6sea reducida, presentan-
do una atrofia 6sea Tipo V de Cawood y Howell, con ausencia
de patologias médicas que contraindiquen cualquier alternati-
va de tratamiento implantoldgico.

Caso 5

Paciente: Mujer de 58 afios sin patologias médicas. Acude a
consulta odontoldgica con ausencia casi total de dientes, de-
mandando tratamiento rehabilitador en corto espacio de tiem-
po, sin injertos y/o multiples intervenciones quirdrgicas pu-
diendo recuperar la normalidad con prétesis inmediatas fijas
desde el primer momento. Su disponibilidad 6sea es reducida
presentando una atrofia 6sea Tipo V-VI de Cawood y Howell,
con ausencia de patologias médicas que contraindiquen cual-
quier alternativa de tratamiento implantolégico.
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CASO5.FOTO .
Flujo de
trabajo que
nos permite
disponer de
una protesis
fija de estética
y funcion
inmediata en
“Tiempo 0”
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