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os implantes subperibdsticos
fueron introducidos en los
anos 40 para la rehabilitacion
de los maxilares edéntulos (1).
Estos implantes se utilizaron
con diferentes resultados
durante mds de 30 anos, si bien
fueron sustituidos por los implantes
endodseos siguiendo la técnica
propuesta por Brdnemark, debido

a las dificultades de fabricacion de
los mismos, la necesidad de realizar
dos intervenciones quirdrgicas y la
impredecibilidad de los resultados (2).

Los requerimientos parala
insercion de los implantes endodseos
se basan, principalmente, en tener
el adecuado hueso en cantidad y
calidad, por lo que sino es asise
pueden utilizar diferentes técnicas de
reconstruccién o implantes disefiados
para técnicas especificas.

Las técnicas de reconstruccion
bsea tienen un margen de
imprevisibilidad importante, sobre
todo en aquellos casos en los que
el remanente de hueso no puede




«Esta técnica, reinterpretada
mediante tecnologia digital
moderna, proporciona una
alternativa viable cuando los
procedimientos convencionales con
implantes endodseos o técnicas de
regeneracion 0sea han fracasado o
no son viables»
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Figura 1. Esquema de disero de implante subperiéstico sobre implante

subperiéstico maxilar. Original de DeMoor et al. De Moor et al. E. De Moor, S.

E. F. Huys, G. H. van Lenthe, M. Y. Mommaerts, J. Vander Sloten: Mechanical
evaluation of a patient-specific additively manufactured subperiosteal jaw
implant (AMSJI) using finite-element analysis. Int. J. Oral Maxillofac. Surg.
2022; 51405-411.
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asegurar la vascularizaciéon del injerto
debido, principalmente, a atrofias
extremas, con un indice de fallo

de entre el 5y el 20% de los casos

y un mayor indice de fracasos de

los implantes insertados en hueso
regenerado (3, 4).

El sector posterior de la mandibula
es el drea donde la regeneraciéon
6sea vertical es mds complejq, ya
que en los casos de atrofia V y VI
de Cadwood y Howell (5), el hueso
remanente (basal mandibular) tiene
la peor vascularizaciéon, al no haber
remanente alveolar (6), ademds
de componentes anatémicos e
importantes variaciones de la misma
gue hacen que la complejidad de su
manejo sea muy sensible ala técnica
y con resultados inciertos (7, 8).

En este contexto, la utilizacién de
recursos digitales ha simplificado de
manera sustancial los procedimientos
para la fabricacién de mallas y de
implantes adaptados a la anatomia
del paciente (9). Esto ha ofrecido la
oportunidad de volver a emplear
procedimientos antiguos, tales
como los implantes subperidsticos, y
reinterpretarlos, en un nuevo contexto
tecnoldgico, basado en principios
anatémicos vy fisiolégicos (10), de
manera que se pueden disefar y
utilizar implantes subperidsticos para
el tratamiento de atrofias complejas
en zonas tales como el sector
posterior de la mandibula (9) (Figura 1).

MATERIAL Y METODOS

1. Material

Durante el afo 2024 se selecciond
una serie de 5 pacientes con
atrofia mandibular uni o bilateral
clase V y VIde Cawood y Howell,
gue buscaban rehabilitacion fija de
extremos posteriores mandibulares.
Todos los pacientes habian recibido
tratamiento previo con implantes
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Figura 2. Diserio de implante subperidstico inferior de nuestra

serie.

Figura 3. Disefio caso 1.

endodbseos que habian fracasado y
en dos de ellos se habian realizado
procedimientos de injertos 6seos,
gue habian fracasado. Ninguno de los
pacientes presentaba antecedentes
médicos que contraindicaran la
insercion de implantes dentales o la
realizacién de técnicas electivas de
Cirugia Oral o Maxilofacial. Se informé
exhaustivamente a los pacientes
sobre el procedimiento a realizar vy,
tras obtener el consentimiento, se
procedid al protocolo diagndstico y de
planificacién adecuados.

2. Método

Diagnéstico

Se realizé CBCT (Hyperion X9 FOV
16x10, Cheflqg, Italia), y escaneado
de ambas arcadas (Iltero Elements2,
AlignTech USA) con escaneo en
mdaxima intercuspidacion.

Planificacién

Los datos asiobtenidos se enviaron
a GT MEDICAL (Madrid, Espafa); se
realizé la planificacion prostoddéncica
digital (Exocad, AlignTech, USA) y

se exportaron, junto con los datos
DICOM procedentes del CBCT, los stl
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del escaneo intraoral a la aplicacién
MIMICS (Materialise, Bélgica), en la
que se realiz6 el disefio del implante,
en base a la planificacion protésica
(Figuras 2 y 3) (Figura 12).

El disefio del implante se prepard
en base ala posiciéon ideal de los
aditamentos prostoddncicos para
la correcta emergencia oclusal. Se
empled el concepto de aditamentos
multiunit para conseguir los mejores
perfiles de emergencia. Tras ello, se
procedi6 al disefio de los brazos que
conectan los aditamentos a la base vy,
finalmente, se afladieron las alas que
estabilizan el implante.

Tras la validaciéon del disefio, se
procedid ala manufactura del mismo,
mediante un proceso de sintero-
fresado en la aleacion de TiBAI4YV,
con electropulido de la superficie en
contacto con el periostio y sin pulir la
de contacto con el hueso.

En los casos que fue necesario
adaptar la superficie ésea ala base
del implante, se prepararon guias
de fresado en PMMA. Se imprimid
también un implante de prueba
sin aditamentos protésicos para
comprobar el ajuste en el campo,



evitando manipular en exceso el
implante definitivo. La posicién de los
tornillos de fijaciéon se disefd evitando
las dreas de mdxima tensién para
evitar fracturas de la estructura
(Figuras 4-7 / Figura 13).

Intervencién quirlrgica

Se readlizaron todas las intervenciones
bajo anestesia local con articaina-
adrenalina y sedacion intravenosa.

Se realizd incisién en mucosa
queratinizada, con descargas
mesiales a la parte mds anterior del
ala vestibular mesial y posterior al ala
vestibular distal.

Se procedid a la diseccidon
mucoperidstica completa del colgajo
vestibular con incisidn peridstica
(maniobra de Rehrmann) (11),
respetando e identificando el paguete
vdsculo-nervioso mentoniano. En el
colgajo lingual, se realizé la diseccidn
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del fasciculo superficial del m.
milohioideo, desplazando la misma
hasta 2 dientes por lingual en sentido
mesial, segln la técnica de Urban (12),
con el fin de poder realizar una sutura
sin tension.

Se realizd, en casos necesarios,
la osteotomia basal, con las guias
adecuadas usando inserto OT7 de
Piezosurgery. Se insertd el implante
de prueba vy, tras comprobar el ajuste
vy la pasividad, se insertd el implante
definitivo y se fijé con los tornillos
adecuados (Figura 8) / (Figuras 14-16).

Se suturd en dos planos, con
puntos de colchonero horizontal a
nivel de linea mucogingival para evitar
tensiones, con Poliglactina- polildctico
4/0 y alrededor de los perfiles de
emergencia y linea de incisién, con
puntos simples y en x con Teflon 5/0:

e Postoperatorio (Figura 9/ Figura
18). El paciente recibe tratamiento

Figura 4. Ajuste implante linea milohioidea caso 1.

Figura 6. Ajuste basal caso 1.

Figura 7. Ajuste prétesis provisional caso 1.
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Figura 5. Ala mesial supraforamen mentoniano caso 1.
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con Amoxicilina 1g, Dexketoprofeno
25 mg, Dexametasona 8 mg (3 dias)
y analgesia, durante 6 dias. Usa
colutorios y gel con clorhexidina-dc.
hialurénico. Se revisa ala semana,
15 dias y 1 mes. Se realiza control
radiolégico postoperatorio y control
alos 3 meses (Figura 11/ Figura 17).

« Prétesis provisional (Figura 10
/ Figura 19). En el momento de la
retirada de puntos y tras comprobar
la correcta cicatrizacion de los tejidos
gingivales, para evitar la exposicion
de la malla subperidstica, se procede
ainsertar la prétesis provisional
atornilladag, fresada en PMMA.
Aproximadamente, suele ser al mes de
la intervencion.

RESULTADOS Y DISCUSION
Evolucién y comentarios clinicos
La evolucién de todos los casos
ha sido correctaq, sin alteraciones
desde el punto de vista radioldgico ni
clinico. Todos los pacientes han sido
rehabilitados con prétesis de PMMA
directas, cumpliendo su funcion.
La cicatrizacién de todos los casos
ha sido correcta, observdndose
encia queratinizada alrededor de
las conexiones protésicas y sin
inflamacién ni BOP en ninguna de ellas.
No ha habido alteraciones
neuroldégicas en ninguno de los casos,
vy la sensaciéon de satisfaccion de los
pacientes ha sido muy buena en todos
los casos.

Figura 8. Implante insertado caso 1.

Figura 10. Prétesis provisional caso 1.
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Figura 11. Radiologia postquirtrgica caso 1.
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Figura 12. Disefio caso 2.

Figura 13.Guia de corte caso 2.

Estos resultados son alentadores
y estdn en consonancia con otros
estudios (9, 13-16), si bien deben ser
seguidos en el tiempo para comprobar
los excelentes datos previos.

Fabricacién del implante
subperibstico

Los datos DICOM obtenidos por la
exploracién radiolégica se exportan a
un software de planificacién (Mimics,
Materialise, Leuven, Bélgica) asi como
los STL del escaneo intraoral.

En una primera fase, se procede al
disefio y planificacion de la restauracion
prostododncica, que se realizard como
prétesis fija atornillada, y el STL
resultante se incluird también en la
aplicaciéon de planificaciéon. Con los
datos importados, se realiza el disefio
del implante, segln se describe en el
punto 3 de esta discusién, y se envia
a validacion por parte del cirujano en
sesién conjunta con ingenieria.

Tras el disefio definitivo, se
continlia con la fabricacién del
implante, que se realiza con
técnica aditiva de sinterizacion
y mecanizado de las conexiones
protésicas. Finalmente, se procede al
electropulido de la superficie externa
del implante y el acabado de las
superficies de contacto con el hueso
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con un chorreado, que le aporta cierta
rugosidad para promover la unién
implante-hueso (17).

Se procede al envio a clinica del
kit completo, en el que se incluyen los
biomodelos, el implante de prueba,
las guias de corte (si son necesarias),
el implante definitivo y los tornillos
propuestos para la retencion. El
material se esteriliza en clinica en
autoclave de vapor.

Material del implante
Se emplea una aleaciéon TiBAl4V ELI
Grado 23, como material para implantes
subperibdsticos, lo que estd justificado
al analizar las fuerzas que los dientes
soportan durante la masticacion.
Estudios previos como los de
Ahlgren y Orwall (18) reportan que
las fuerzas de masticacion promedio
varian entre 45 y 136 N, mientras que
Anusavice (19) senala que las fuerzas
mdximas pueden llegar hasta 830 N en
la regiéon molar, 445 N en premolares,
334 N en caninos y 11N en incisivos.
Estas magnitudes de carga
representan un reto importante para
cualquier implante, ya que deben
soportar dichas fuerzas de manera
repetitiva y sin comprometer su
integridad estructural nila del hueso
subyacente. En este sentido, la aleacion
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Figura 14. Diseccién fasciculo superficial Figura 15. Comprobacién ajuste
m. Milohioideo. implante de prueba caso 2.

Figura 16.Insercién implante con ajuste
oclusal caso 2.

TiBAI4V, con un limite eldstico de 830
MPaq, ofrece una capacidad excepcional
para resistir tensiones elevadas sin
sufrir deformaciones pldsticas.

En el trabajo de Kundakcioglu
y Ayhan (20), el esfuerzo mdximo
permitido en el implante deberia
mantenerse por debajo de 415 MPq,
condicién que se cumplid en los
diferentes modelos de implantes
subperidsticos analizados. Ademds,
este mismo estudio (15) evidencia que
las tensiones residuales transmitidas
al hueso cortical se mantienen
entre 2215 y 26.63 MPq, valores
significativamente inferiores al umbral
fisioldégico de 50 MPa determinado con
base en la resistencia del hueso frente
a dafos irreversibles por compresiéon
o traccién. Esto asegura que la
rigidez del material no compromete la
integridad del tejido éseo.

En resumen, dada la elevada
resistencia mecdnica del TiBAlI4V,
su capacidad para soportar
las fuerzas masticatorias que
naturalmente absorben los dientes, y
su compatibilidad con el hueso, esta
aleacion se presenta como un material
ideal para implantes subperidsticos,
garantizando tanto la funcionalidad
mecdnica como la seguridad biolbdgica
alargo plazo.
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Disefio del implante

El disefio se basa en la estructura
propuesta por De Moor et al. (13), en la
que distinguimos varias partes:

1. Conexiones protésicas: los
aditamentos prostoddncicos
empleados son de tipo multiunit.

En la literatura hay referencias a
diferentes tipos de conexiones

(21, 22), pero la conexidon multiunit
directa permite dar la menor altura
ala misma. La complicacién mds
importante es la de la posible
fractura del tornillo de retenciéon
dentro del aditamento, pero esto
no deberia ocurrir si se emplea la
adecuada precarga sobre el tornillo
de retenciéon de protesis (20N/cm).

2. Brazos de conexién: son no
perforados y conectados directamente
al cuerpo o base del implante. La
conexion se realiza sin dngulos agudos,
para evitar dreas de concentraciéon
de tensiones, que pueden ocasionar
la fractura del implante a plazo medio.
En la porcidon vestibular, se puede
poner tornillo de retenciéon, pero
evitando crear dreas de debilidad en la
estructura. La parte lingual del cuerpo
se apoya sobre la linea milohioidea para
conseguir un drea de retencion estable
y fija, sin disefar tornillos de retencion
en esa drea por la dificultad de



Figura 18. Cicatrizacién tejidos caso 2.
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Figura 19. Prétesis provisional caso 2.

Figura 17. Radiologia postquirlrgica caso 2.

insertarlos, a diferencia de lo propuesto
por otros autores (9).

3. Cuerpo o base del implante:
en contacto directo con el hueso,
si es necesario haciendo los slots
necesarios en el hueso para que el
apoyo sea directo y estable.

4. Alas o extensiones: la extension
mesial se hace superior al agujero
mentoniano con el fin de evitar la
diseccion completa del paquete
vdsculo-nervioso. La distal se extiende
sobre la linea oblicua externa de la
mandibula y los tornillos de retencién
se ubican en estas extensiones.

Técnica quirdrgica

El ajuste de la estructura es requisito
bdsico para el éxito de la intervencion,
ya gue el implante debe ajustar

de manera exacta sobre el hueso

para transmitir correctamente la
presién vertical sobre el mismo, que
se soporta bien, a diferencia de las
fuerzas de traccidén, que producen
reabsorcién ésea (21).

Si bien el disefio de |la estructura es
totalmente adaptado y personalizado
al hueso remanente, este debe apoyar
totalmente sobre hueso basal, de
manera gue, si la estabilidad no va a
ser total, se pueden emplear guias
de corte horizontal y vertical (23). Sin
embargo, Tofé et al. (22) recomiendan
realizar la osteotomia de corte con el
uso de guias de poliamida solamente
en la zona donde se va a asentar el
implante, dejando que el resto del
hueso sirva de soporte alos tejidos
blandos, que es lo mismo que nosotros
realizamos en nuestros casos,
empleando guias de corte en PA200.
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«La tecnologia digital ha
transformado lo que era un
procedimiento complejo y poco
predecible en una opcion terapéutica
viable, con un protocolo sistemdtico
desde el diagndstico hasta la
rehabilitacion protésica final»

Algunas de las principales
complicaciones de falta de ajuste se
deben a errores de CT o de la CBCT,
ya gue la mayoria de estos pacientes
han sido previamente intervenidos, y
los restos de biomateriales de la zona
interfieren con la imagen radioldégica
en la reconstruccién 3D (21), por lo
que se debe realizar el cuidadoso
estudio de los cortes sagitales en el
momento de validacién del disefio a
fin de evitar esos errores.

En un estudio (14) se observa la
existencia de un gap entre hueso-
implante a los 10 dias de la insercién,
pero se reduce al ano de la insercion.
Proponen que la causa de esto
puede deberse al propio implante,
que puede actuar con un efecto
barrera sobre el hueso al evitar la
penetracién por tejidos blandos.

Finalmente, la estabilidad del
implante es bdsica para conseguir el
cierre primario de los tejidos blandos,
que es la principal complicacién de
estas intervenciones (21, 22).

En nuestra serie, la inserciéon del
implante en su correcta posicidn
la realizamos con la inserciéon
del implante de pruebay conla
colocacién de una prétesis provisional
atornillada de PMMA para conseguir
una verificacién de doble factor,
comprobando la estabilidad oclusal
del implante en su correcta posicion.
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La diseccidon del colgajo
mucoperidstico debe ser muy
cuidadosq, tanto para conseguir el
completo recubrimiento y cierre del
colgajo sobre el implante como para
que, pasados los primeros meses,
contribuya a la fijacién del mismo (21).

En el momento de inserciéon del
implante, este se fija con tornillos de
osteosintesis con el fin de proporcionar
la estabilidad necesaria. No hay
consenso en cuanto al nimero de
tornillos necesarios para fijarlo, pero
diferentes autores coinciden en un
minimo de 4, si bien coinciden en que la
funcién de estos tornillos es conferir
estabilidad parala carga inmediata
(14, 15). En nuestra serie, el disefio se
realiza siempre con dos tornillos en
el ala mesial, sobrepasado el agujero
mentoniano a 3 mm del mismo como
minimo, y con otros dos, por lo menos,
en el ala distal. No ponemos tornillos en
lingual, dada la dificultad de inserciéon
de los mismos y la variacién anatémica
de la linea milohioidea (LMH), por la
atrofia mandibular.

La disecciéon del fasciculo
superficial del milohioideo permite no
sélo la extensiéon del colgajo, sino la
adaptacion del implante sobre la LMH,
y asegurarnos un cierre primario en la
zona al tener un colgajo miomucoso,
bien vascularizado y con el suficiente
grosor como para poder ser suturado
sin riesgo de desgarros.

COMPLICACIONES

Los diferentes autores consultados
(21, 22, 24) relatan muy pocas
complicaciones en general con
respecto ala evolucion de este tipo
de implantes. La principal seria la
exposicion del implante, que podria
ocasionar importantes cuadros clinicos,
llegando hasta ostedlisis extensas
como se sefala en algdn caso (25). En
el caso de los implantes subperidsticos
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inferiores, hay muy pocas referencias
sobre los tratamientos con ellos, pero
todas las fuentes consultadas (9, 13-16)
refieren ausencia de complicaciones,
sefalando tan sdlo alguna hipoestesia
pasajera, sobre todo en el caso de

las mesiales por debajo del agujero
mentoniano, al realizar una diseccidén
360 del paquete vdsculo-nervioso (14).

CONCLUSIONES

Los implantes subperidsticos
mandibulares son una opcidon vdlida
para la rehabilitacion de atrofias
mandibulares extremas. Esta técnica,
reinterpretada mediante tecnologia
digital moderna, proporciona una
alternativa viable cuando los
procedimientos convencionales con
implantes endodseos o técnicas de
regeneracion ésea han fracasado o no
son viables.

El ajuste del implante sobre el hueso
basal remanente es determinante,
debiendo realizar un gjuste exacto
y un cierre primario de la herida.

Esto se consigue mediante el

disefio personalizado CAD/CAM y

la fabricaciéon precisa con técnicas
aditivas, que permiten una adaptaciéon
anatémica perfecta ala morfologia
6sea del paciente.

Es necesario un disefio
personalizado para cada caso,
teniendo en cuenta las particularidades
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anatémicas de cada paciente,
especialmente en mandibulas atréficas
con clasificacion V y VIde Cawood y
Howell, donde el hueso remanente es
esencialmente basal con poca o nula
vascularizacién.

La experiencia del cirujano es
un factor fundamental para el
éxito de estos casos, tanto enla
planificacién como en la ejecucion
del procedimiento quirdrgico. Una
diseccidn mucoperidéstica adecuada,
el manejo cuidadoso del paquete
vdsculo-nervioso mentoniano y la
correcta estabilizacién del implante
con tornillos de osteosintesis son
aspectos técnicos cruciales.

La tecnologia digital ha
transformado lo que anteriormente
era un procedimiento complejo
y poco predecible en una opcién
terapéutica viable, con un protocolo
sistemdtico desde el diagndstico
hasta la rehabilitaciéon protésica final.
El uso de CBCT, escdneres intraorales
y software de planificacién permite
un flujo de trabajo totalmente digital
que optimiza los resultados.

A pesar de ser una técnica
recuperada de décadas anteriores,
los nuevos materiales como la
aleacion TiBAI4V vy los procesos de
fabricacién actuales han mejorado
significativamente la biocompatibilidad,
resistencia mecdnica y adaptacion
de estos implantes, reduciendo
considerablemente las complicaciones
descritas en el pasado.

Aunqgue se requieren estudios
alargo plazo con mayor nUmero
de pacientes para establecer
protocolos definitivos, los resultados
preliminares sugieren que los implantes
subperidsticos personalizados
representan una opcién terapéutica
prometedora para casos especificos
donde los tratamientos convencionales
no son aplicables. ®
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