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Rehabilitación de atrofias maxilares 
severas mediante implantes 
subperiósticos personalizados 
Una realidad clínica
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	Q Los implantes subperiósticos tanto unilaterales como de ar-

co completo son seguros y efectivos cuando se utilizan ade-

cuadamente y son la opción de tratamiento de elección pa-

ra numerosos pacientes tanto en maxilar como en 

mandíbula.

	Q El diseño del implante subperióstico debe aprovechar el so-

porte anatómico óseo disponible y asegurar su fijación pri-

maria mediante tornillos de osteosíntesis.

	Q Las áreas supraabultadas maxilares de la anatomía ósea de-

ben ser remodeladas para mejorar la efectividad del diseño 

y el asiento del implante.

	Q Se debe procurar que las emergencias protésicas en la cavidad 

oral estén rodeadas de encía adherida, así como tener suficien-

te espesor de tejido conjuntivo para mejorar el sellado bioló-

gico. Se pueden utilizar injertos libres a fin de conseguirlo.

	Q Existen complicaciones asociadas con la utilización de im-

plantes subperiósticos. Las complicaciones pueden ser trata-

das con éxito localmente. La eliminación imprudente o pre-

matura de implantes subperiósticos problemáticos puede 

no ser aconsejable. La terapia de tejidos blandos y la elimina-

ción de solo las partes problemáticas de un subperióstico 

deben ser consideradas.

En el momento actual, los avances en el conocimiento de la 

biología ósea y los avances en la imagen médica digital y la 

tecnología CAD CAM para diseño y fabricación han revolucio-

nado el concepto de los implantes subperiósticos, que se han 

convertido en una alternativa real para el tratamiento de los 

pacientes atróficos.

La fabricación actual de estos dispositivos biomédicos ha elimi-

nado los inconvenientes de forma, tamaño y adaptación, opti-

mizando la estructura interna y las propiedades mecánicas con 

enorme exactitud dimensional conforme a los requerimientos 

mecánicos, físicos y biológicos de la zona a implantar.

Coincidimos con García Lozada que “el conocimiento anatómi-

co y biológico profundo se presenta como determinante para 

la planificación y diseño del implante en virtud de la biofuncio-

nalización del tratamiento, tomando en consideración la encía 

queratinizada, mucosas, músculos, estructuras nobles a prote-

ger del área a tratar, zonas de anclaje de los tornillos de osteo-

síntesis, así como el material del implante utilizado junto a la 

superficie del mismo”7.

Estos implantes subperiósticos personalizados (ISP) permiten 

su diseño perfectamente ajustado a la anatomía de cada pa-

ciente, permitiendo seleccionar las mejores áreas de anclaje 

óseo y facilitando la fabricación de una prótesis dental fija con 

una óptima distribución de la carga protésica y con protocolos 

de carga inmediata.

La fabricación aditiva es el proceso de crear un objeto cons-

Introducción

La reabsorción severa del maxilar y la mandíbula, tanto en pa-

cientes edéntulos de larga evolución como en pacientes por-

tadores de prótesis sobre implantes endoóseos afectos de pe-

riimplantitis avanzadas, conduce en muchos casos a la 

imposibilidad de la colocación de nuevos implantes en-

doóseos convencionales que permitan la rehabilitación satis-

factoria de este grupo de pacientes sin acudir a técnicas com-

plejas de regeneración ósea, lo que implica largos tiempos de 

edentulismo y espera hasta la rehabilitación final1 (fig. 1).

Por otro lado, se han venido utilizando tradicionalmente im-

plantes cigomáticos que permiten rehabilitar incluso de forma 

inmediata pacientes con atrofias severas2, no sin complicacio-

nes asociadas difíciles de solucionar en algunos casos3.

El uso de implantes subperiósticos, también denominados yu-

xtaóseos, fue descrito originalmente por Dahl4 en 1943, ganan-

do relevancia con los trabajos de Goldberg&Gershkoff5 al final 

de la década de los 40. Los implantes subperiósticos evolucio-

naron de forma simultánea a los implantes endoóseos, pero li-

mitaciones técnicas hicieron que su predictibilidad fuera me-

nor y quedaron relegados.

La conferencia de consenso llevada a cabo por la Academia Ame-

ricana de Implantología Oral a finales de los 90 después de analizar 

los resultados de numerosos casos clínicos6 concluyó que:

S
FIG. 1. Reabsorción de los procesos alveolares con el 
edentulismo y periimplantitis avanzadas.
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implantes perfectamente adaptados a la anatomía específi-

ca del paciente8-11 (figs. 2-5).

Recientemente los trabajos de De Moor12 han puesto de mani-

fiesto mediante estudios de elementos finitos que, para todas 

las condiciones de carga, las tensiones máximas se ubicaron en 

los brazos AMSJI. Esta área es más sensible a las fuerzas de fle-

xión y, por lo tanto, exige una mayor optimización del diseño. 

Los brazos son sensibles a las fuerzas de flexión. Por lo tanto, 

truyéndo una capa a la vez. Es lo opuesto a la fabricación sus-

tractiva, en la que se crea un objeto cortando un bloque sóli-

do de material hasta que el producto final esté completo. 

La sinterización directa por láser de metal (DMLS) es uno de 

los procesos establecidos de fabricación aditiva (AM) para la 

impresión tridimensional (3D) de prototipos funcionales. Es-

ta revolución digital ha abierto nuevos horizontes que per-

miten la fabricación de productos a medida, mallas e incluso 

R
FIG 2. Proceso de fabricación aditiva 
mediante sinterización láser y 
microfresado de conexiones 
prostodóncicas Avinent.

R
FIG. 5. Integración del protocolo de 
diseño y fabricación asistido por 
ordenador (CAD CAM).

S
FIG 3. Diseño del implante subperióstico personalizado.

S
FIG 4. Implante subperióstico personalizado (ISP).
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esta región puede considerarse la más débil.

La combinación de métodos de optimización topológica per-

mite geometrías volumétricas casi un 28 % más bajas y evita la 

necesidad de utilizar dos tornillos de fijación superiores que se 

requieren con procedimientos quirúrgicos complejos, minimi-

zando así el trauma quirúrgico y el impacto de la instalación del 

implante en pacientes edéntulos.

Con estas premisas hemos venido trabajando y resolviendo ca-

sos que se han publicado en algunos reportes13,14 (fig. 6).

Recientemente, y como consecuencia de que la bibliografía 

disponible sobre los implantes subperiósticos personalizados 

(ISP) es escasa y la mayoría de los trabajos publicados aportan 

un grado de evidencia científica limitado al basarse en series 

de casos, un grupo de expertos en Odontología, Cirugía Maxi-

lofacial e Ingeniería Biomédica se reunió para crear un informe 

de consenso sobre los temas más relevantes asociados a la uti-

lización de los ISP y que ha sido objeto de la publicación Cus-

tomized Subperiosteal Implants for the Rehabilitation of Atrophic 

Jaws: A Consensus Report and Literature Review15 (fig. 7)

En consonancia con las conclusiones obtenidas en el consenso, 

hemos modificado algunos aspectos del diseño y la fabricación 

de los ISP y sus prótesis:

	Q Consideramos que son una indicación para los ISP aquellos 

pacientes que presentan hueso insuficiente para colocar im-

plantes dentales estándar; cuando las técnicas regenerativas 

complejas no se pueden realizar o no son aceptadas por los 

pacientes debido a la morbilidad asociada; pacientes que no 

toleran las prótesis removibles o cuando estas no se pueden 

fabricar.

	Q Los ISP pueden considerarse como una alternativa a los im-

plantes cigomáticos cuando se requiere una prótesis fija.

	Q Los ISP deben utilizarse con precaución en casos de edentu-

lismo parcial, ya que los datos clínicos disponibles son limita-

dos en estas situaciones.

	Q En este sentido, coincidimos con Weiss y Reynolds6 en que 

para pacientes con atrofia maxilar o mandibular severa no 

existen otras opciones de tratamiento y son opciones de tra-

tamiento válidas para proporcionar una atención adecuada 

e integral a un gran número de pacientes.

	Q Un diagnóstico exhaustivo es primordial para una adecuada 

planificación del tratamiento. Para nosotros es obligatoria la 

tomografía computarizada (TC) de alta resolución, no siendo 

la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) adecua-

da para el diseño de CSI.

	Q Un diagnóstico adecuado debe incluir la posición oclusal, un 

archivo de lenguaje de teselación estándar (STL) con la ana-

tomía intraoral y una tomografía computarizada.

	Q El ajuste pasivo del CSI al hueso circundante es fundamental, 

S
FIG. 6. Serie de casos clínicos.
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las áreas entre el marco y las conexiones protésicas.

	Q La dehiscencia de los tejidos blandos que conduce a la ex-

posición del ISP es la complicación posoperatoria más fre-

cuente. Esta complicación no parece afectar a la supervi-

ya que se trata de un dispositivo hecho a medida.

	Q Dado que la complicación más frecuente es la exposición al 

creemos que es recomendable una superficie de titanio pulido.

	Q Es esencial evitar transiciones bruscas y ángulos agudos en 

S
FIG. 7. Autores de la publicación Customized Subperiosteal Implants for the Rehabilitation of Atrophic Jaws: A Consensus Report 
and Literature Review.

S
FIG. 8. Diseño del ISP con 2 marcos independientes.

S
FIG. 9. Diseño de guías de corte para la mejor adaptación del 
ISP en la cresta ósea.

R
FIG. 10. Utilización de sustitutos de 
tejido conjuntivo e injertos óseos y 
PRFG.
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	Q Si el ancho de la mucosa queratinizada es insuficiente, es reco-

mendable realizar procedimientos de aumento de tejidos blan-

dos. Asimismo, creemos necesaria la utilización simultánea de 

injertos y PRGF para compensar defectos óseos parciales, coin-

cidiendo con informes de Lopefido16 y Rancaño17 (fig. 10)

	Q Es absolutamente esencial un diagnóstico protésico preopera-

torio exhaustivo y completo para diseñar correctamente el ISP.

	Q Los principios del tratamiento protésico y los pasos utiliza-

dos en la rehabilitación con implantes dentales convencio-

nales deben seguirse cuando se utiliza ISP.

	Q Es fundamental crear una prótesis con pónticos ovoides que 

permita una correcta valoración para la higiene bucal.

	Q Los resultados clínicos de este grupo de expertos respaldan 

el uso de restauraciones fijas atornilladas que se pueden car-

gar inmediatamente.

	Q Las prótesis provisionales y definitivas no deben ejercer pre-

sión sobre los tejidos blandos. Se requiere un mínimo de 4 

conexiones protésicas para rehabilitar un arco completo. 

Siempre que sea posible, se debe considerar el uso de pilares 

transepiteliales (fig. 11).

vencia a corto plazo. Coincidimos con Weiss y Reynolds6 en 

que las complicaciones asociadas con la utilización de im-

plantes subperiósticos pueden ser tratadas con éxito local-

mente. 

	Q La eliminación imprudente o prematura de implantes sub-

periósticos problemáticos puede no ser aconsejable.

	Q La terapia de tejidos blandos y la eliminación de solo las par-

tes problemáticas de un ISP siempre deben ser consideradas.

	Q La fijación del ISP es un factor clave para lograr un resultado 

exitoso del tratamiento. Los elementos de fijación deben co-

locarse en las zonas anatómicas altas (nasales y cigomáticas) 

y en la región palatina. Recomendamos el uso de tornillos 

autoperforantes.

	Q En los casos con arcos totalmente edéntulos, debemos con-

siderar el diseño de dos marcos independientes para facilitar 

la vía de inserción del implante durante el procedimiento. 

	Q La utilización de plantillas quirúrgicas específicas para guiar 

la extirpación del reborde alveolar residual mejorará la adap-

tación de la ISP, facilitará su diseño y reducirá el riesgo de 

dehiscencia de tejidos blandos posoperatoria (figs, 8-9)

R
FIG. 11. Diseño de la prótesis 
provisionales: emergencias 
tubulares, pónticos ovoides y 
separación de la encía para 
permitir su correcta maduración 
posquirúrgica. (Diseño Medicalfit)
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Caso clínico

Presentamos un caso resuelto en función de estos conceptos 

que creemos mejoran el diseño, la implantación y la seguridad 

posquirúrgica de los ISP minimizando el riesgo de complicacio-

nes18.

Rehabilitación a arcada completa de ambos maxilares median-

te un ISP en el maxilar superior y 5 implantes endoóseos (Bio-

ner DM) en el maxilar inferior mediante cirugía guiada. En am-

bas arcadas carga inmediata con prótesis provisionales de 

PMMA.

El paciente era portador de implantes endoóseos fracasados y 

regeneraciones óseas en ambos maxilares que no obtuvieron re-

sultados satisfactorios. Demandaba una solución estética y fun-

cional sin la necesidad de realizar nuevos injertos y con la premi-

sa de tener sus prótesis desde el mismo momento quirúrgico.

R
FIG 13. Aspecto inicial de prótesis  
y sonrisa del paciente.

R
FIG. 12. Situación 
inicial. Rehabilitación 
maxilar y mandibular 
no higienizables 
con diseño de 
sobredentadura no 
removible.

R
FIG. 14. Gingivoestomatitis protésica 
maxilar y mandibular secundaria al 
diseño de la prótesis.

FULL ARCH SUPERIOR E INFERIOR EN CARGA INMEDIATA
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R
FIG. 15. Fotografías extraorales e 
intraorales iniciales.

R
FIG. 16. Escaneado intraoral inicial y 
CBCT inicial.

R
FIG. 17. Encerado digital 
facialmente guiado de las 
prótesis superior e inferior. 

PROTOCOLO DE ESTUDIO. TOMA DE REGISTROS.

PROTOCOLO DE ESTUDIO. DISEÑO DIGITAL
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S
FIG. 20. Trasformación de las sobredentaduras ancladas en prótesis removibles y adaptación mediante acondicionadores tisulares.

S
FIG. 22-23. Colocación de implante subperióstico para rehabilitación del maxilar superior.

R
FIG. 21. Imagen de los implantes Bioner 
DM situados mediante cirugía guiada y 
toma de registros posquirúrgica para la 
realización de la prótesis provisional en 
carga inmediata 24 horas después.

Q
FIG. 18. Diseño de la férula quirúrgica para 

cirugía guiada del sector inferior.

Q
FIG. 19. Diseño digital del implante 

subperióstico para el maxilar superior.

FASES DE TRATAMIENTO. 1.ª DESINFLAMAR TEJIDOS ORALES

FASES DE TRATAMIENTO. 2.ª. COLOCACIÓN DE 5 IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS BIONER DM MEDIANTE TÉCNICA DE CIRUGÍA GUIADA

FASES DE TRATAMIENTO. 3.ª COLOCACIÓN IMPLANTES SUBPERIÓSTICOS Y PROVISIONALES
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S
FIG. 31. Aspecto final extraoral 

S
FIG. 30. Prótesis definitivas PEEK-Resina 
en maxilar superior y TITANIO-Resina en 
maxilar inferior.

S
FIG. 29. Análisis de elementos finitos de 
las estructuras de las prótesis superior e 
inferior.

S
FIG. 32. Aspecto final intraoral de ambas 
rehabilitaciones.

S
FIG. 24. Evolución de los tejidos orales a lo largo del tratamiento.

S
FIG. 25. Prótesis provisionales de carga inmediata en PMMA.

 FASES DE TRATAMIENTO. 4.ª. TOMA DE REGISTROS PARA LA FABRICACIÓN DE LAS PRÓTESIS DEFINITIVAS.

S
FIG. 26-28. Toma de registros digitales y diseño de las prótesis definitivas.
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S
FIG. 33. Aspecto final de la prótesis del maxilar superior.

S
FIG. 34. Rx. Panorámica con las rehabilitaciones definitivas.

Conclusiones

1.	 Los ISP son una realidad clínica para la rehabilitación de pa-

cientes con atrofia maxilar severa.

2.	 El diseño de los ISP debe siempre estar guiado por la prótesis.

3.	 La obtención de registros adecuados y su procesado digital 

permiten el diseño y fabricación de mallas de titanio perfec-

tamente adaptadas al reborde óseo remanente.

4.	 La utilización de guías de corte para facilitar la colocación 

de los ISP y el contacto hueso y tejido blando conducen a 

mejores adaptaciones y disminuyen las complicaciones de 

exposición.

5.	 El manejo adecuado de los tejidos blandos y la utilización 

de sustitutos de tejido conectivo y plasma rico en factores 

de crecimiento (PRGF) minimizan las complicaciones de ex-

posición de los ISP.
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