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El subperiostico soldado
en las atrofias 6seas posteriores
inferiores™

The soldered subperiosteal in lower posterior
bone atrophies

RESUMEN

La técnica del implante subperiostico sirve para tratar las situaciones de gran atrofia dsea. Esta técnica ha sido
descrita en la literatura mundial desde los afios cincuenta, y puede hoy ser aplicada utilizando la soldadura
y las fijaciones de titanio, bien insertadas en el mismo tiempo de la cirugfa, bien colocadas anteriormente.
Utilizando implantes endo-dseos ya oseointegrados, fracturados, o expresamente insertados
algunos meses antes, se puede disefiar una estructura subperiostica que puede ser soldada a las
fijaciones, consiguiendo asi estabilidad inmediata. Se precisa pues, soldadora intra-oral de Mondani,
estructura implantolégica subperiostal e implantes endo-6seos.

El sector inferior atréfico se sigue considerando actualmente una de las dreas anatomicas mas difi-
ciles de rehabilitar con implantes. Cuando existe una gran atrofia del hueso basal y espacio compro-
metido sobre el nervio dentario, las posibilidades de utilizar implantes convencionales pasan por
técnicas de injerto 6seo, de lateralizacién del dentario o la utilizacién de estructuras subperiosticas
Esta dltima técnica confiere una gran estabilidad inmediata y favorece el éxito del implante.
Nuestra experiencia con la técnica subperiostica, comparada a las otras posibles soluciones, es
altamente satisfactoria y fiable, con una muy adecuada relacion esfuerzo-resultado.
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ABSTRACT

The subperiosteal implant technique is used to treat situations of severe bone atrophy. This tech-
nique has been described in worldwide literature since the 50's,and can be applied today using the
soldering and fixtures of titanium, well inserted at the same time as the surgery, previously well placed.
Using endosseous implants already ossecintegrated, fractured, or expressly inserted a few months
beforehand, a subperiostic framework can be designed that can be soldered to the fixtures, gaining
immediate stability. Mondani intracral solder, subperiostal implant framework and endosseous
implants are required.

At present the lower atrophic area is still considered one of the most difficult anatomical areas to
rehabilicate with implants. When there exists severe atrophy of the basal bone and compromised
space over the dental nerve, the possibility of using conventional implants is replaced with bone
graft techniques, lateralisation of the dental nerve or the use of subperiostic frameworks. This last
technique gives great immediate stability and favours the success of the implant.

Our experience with the subperiostic technique, compared with the other possible solutions, is
highly satisfactory and reliable, with a very appropriate effort/result relation value.
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Una gran atrofia mandibular en sectores poste-
riores puede, en algunas ocasiones, impedir una
rehabilitacion fija. La alternativa seria realizar una
rehabilitacion con implantes en sector anterior y
sobredentadura, o un puente de Toronto. Si bien
estas soluciones son muy utilizadas, y también tole-
radas por el paciente, representan funcionalmente
una eleccion de menor calidad desde el punto de
vista fisioldgico, ya que no consiguen un adecuado
funcionamiento del aparato estomatognitico.

De manera que:

— La sobredentadura es una proétesis removible.

— El Puente de Toronto, prétesis fija con exten-
siones posteriores, no permite una correcta
funcién de los misculos masticatorios y de las
articulaciones témporo-mandibulares!-4.

Por eso es tan importante la busqueda de
rehabilitaciones implantarias que permitan tratar
adecuadamente desde el punto de vista mecénico y
fisiologico a los pacientes.

Cuando en los tramos posteriores mandibulares
practicamente solo existe hueso basal y muy pocos
milimetros sobre el canal alveolar inferior, resulta
muy comprometido insertar implantes conven-
cionales. Las técnicas de lateralizacién del nervio
son dificiles de aplicar, dado que la densidad 6sea
exige la utilizacion de fresas muy cerca del paquete
vasculonervioso, lo que puede producir una lesidn
nerviosa permanente. La distraccién de la cresta
posterior®, necesita por lo menos 10 milimetros de
hueso, si no queremos tener graves complicaciones.

Por lo tanto, quedan solamente dos posibilidades
a considerar:

— El aumento de cresta 6sea mediante injerto de
hueso autdlogo procedente de la cresta iliaca
o de otra zona del organismo del paciente o
con hueso congelado.

— La aplicacién de una parrilla subperiéstica apli-

cada sobre el hueso basal.

La primera solucién’-® se utiliza hoy quizd con
demasiada frecuencia. En efecto, si bien es cierto
que, en algunas situaciones de atrofia muy grave y
en la terapia de lesiones oncoldgicas, una interven-
cién de aumento crestal esta indicada y solicitada
por el paciente, es cierto también que se han des-
crito muchos casos en los cuales se decidié realizar

esta técnica cuando la atrofia del paciente no era
tan grave y se hubiera podido optar por un proce-
dimiento menos agresivo. Sobre todo recordando
que una parte del hueso injertado probablemente
se pierda después de la intervencién, y que el trata-
miento es largo y costoso para el paciente.

La segunda solucién, de practica libre profesional,
es el objeto de esta publicacién, en su particular
version estabilizada mediante soldadura a implantes
ya oseointegrados.

El implante subperidstico tiene una tradicion muy
consolidada. Bodine, Cranin, Linkow (Estados
Unidos)?-16, Marziani (ltalia)!?, Sol y Salagaray
(Espafia)!8, son solamente algunos nombres de la
cantitad'925 de profesionales que han permitido
que la técnica haya sido mejorada en el curso de
los afios. En efecto, todas las técnicas atiles en los
casos “limite” estdn menos estandarizadas y, por
consiguiente, necesitan mas de la contribucién de
odontélogos expertos para ser mejoradas que de
la contribucién de la industria y de la informatica.

Han sido mejoradas las mallas de acero y el
dibujo de la parrilla, que hoy es mucho mas ligero,
tanto en cantidad de metal, como en soporte del
muion. Se han eliminado, progresivamente todos
los soportes bajo la encia alveolar, que podian crear
comunicaciones y fistulas. Desde hace 15 afios26,
la tecnologia de fusion permite hacer la parrilla en
titanio, si bien algunos profesionales contintan uti-
lizando el acero. Sin embargo, el titanio es un metal
que ha abierto nuevos horizontes, por su absoluta
bio-compatibilidad y por la posibilidad de ser solda-
do a otros implantes en la boca del paciente?”.

En efecto, los problemas principales del subpe-
riéstico son:

— Precision

— Inmovilidad

— Dehiscencias

La precision depende mucho de la calidad de
las impresiones que se han podido tomar o del
modelo estereolitogrifico realizado partiendo de la
TC. Naturalmente, la morfologia de la cresta ésea
condiciona el resultado. Si hay una cresta plana y sin
retenciones ya sabemos de antemano que es mas
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dificil conseguir la inmovilidad. Si las extensiones
superficiales del subperidstico no estan perfecta-
mente adheridas a la cresta osea, hay mas espacio
entre |a cresta y el implante, y la encia se forma muy
facilmente debajo de ellas y no sobre, como deberia
ser. Es muy importante que el disefio del subperios-
tico sea correcto, sin extensiones por debajo de la
mucosa alveolar,

En todos los casos, lo mejor es que el subpe-
riéstico tenga una parte superior lisa, pulida de tal
forma que, si se expone, no favorezca la adhesion de
la placa bacteriana.

La inmovilidad del implante subperiostal es muy
importante porque, de lo contrario, no se formara
huesc (las ramas de la estructura deben ir bajo el
periostio). Si hay movilidad, esto no es posible, y ya
en los primeros 20 dias después el posicionamiento
se provocard un giro en la direccion del fenotipo
fibroblastico y un déficit de sellado biclégico de los

tejidos blandos que conduce al fracaso del implante.

La inmovilidad del implante puede ser obtenida
utilizando la soldadora intra-oral de Mondani para
unir inmediatamente el implante subperiostico a
implantes fracturados, o a otros implantes previa-
mente insertados.

Cortese, et al. experimentaron?® el empleo del
la soldadura con implantes subperiostales y torni-
llos colocados durante la misma intervencién. De
esta manera, cuando hay necesitad de realizar una
gran rehabilitacién en la mandibula y hay atrofia
posterior, la combinacion de implantes anteriores
y subperiostales posteriores ofrece una buena
estabilitad.

Una estabilidad mayor puede conseguirse con la
técnica aqui descrita. En efecto, utilizando implantes
ya oseointegrados y unidos a la estructura subpe-
ridstica, podemos obtener la maxima estabilidad
posible.

La soldadora intraoral de Mondani

La soldadora intraoral de Mondani fue presenta-
da por la primera vez en 1973 y publicada algunos
afios después??-30,

Se trata de un aparato capaz de soldar el titanio
en la boca de paciente, uniendo e inmovilizando
implantes a través de un hilo de titanio (Figura I).

La soldadora esta dotada de un acumulador de
corriente, de un regulador de intensidad y de tina

pinza. Este aparato, emite una carga de alta inten-
sidad, durante un tiempo tan breve (4 mseg) que
calienta solamente el punto donde la pinza es apli-
cada. De todos modos, la soldadura tiene que ser
realizada bajo enfriamiento con agua.

La soldadora emite dos impulsos en rapida suce-
sion. Con el primero las dos piezas son “apuntadas”,
con el segundo son soldadas.

Requisito fundamental es que las dos piezas de
titanio estén en contacto entre ellas y en contacto
con los dos picos de la pinza, de manera que haya
flujo de corriente a través del punto de contacto.

Se puede soldar directamente entre ellos los
implantes o bien con un alambre o una barra de
titanio. Utilizando el alambre o la barra, se realiza
una meso-estructura en continuidad con los implan-
tes™3!,

Es necesario disponer de:
— Técnica de implantologia subperiostica e ins-
trumental adecuado.
— Implantes endo-dseos
— Soldadora intra-oral de Mondani
La técnica de implantologia subperiostal ha sido
perfeccionada durante muchos afios. Los materiales

Figura |. La pinza de la soldadora aprieta un hilo de titanio o
munoén de un tornillo
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Figura 2. Zona 36-37: subperiostal bloqueado con dos tornillos y
destinado a ser soldado a los dos implan-tes inmediatamente post-
extraccion posicionados el los alvéolos 34 y 25

Figura 3. Zona 46-47: subperiostal dotado de una rama de titanio
expresamente dibujada por hacer la sokdadura al implante fracturado.

para tomar las impresiones son hoy mejores y la
posibilidad de utilizar un modelo stereolitografico28
es hoy mas fiable que en el pasado. Cuando el odon-
tologo elige la técnica con impresiones, tiene que abrir
muy bien los colgajos, de manera que el material de
impresion pueda llegar a la maxima profundidad posi-
ble sobre el ecuador del hueso. Esto no siempre es
facil. A veces el paciente no abre mucho la boca o hay
situaciones anatémicas desfavorables. La impresion es
fundamental por obtener un buen resultado.

La técnica del subperiéstico soldado puede ser
utilizada sea con implantes intra-6seos pre-existen-
tes fracturados, sea insertando algunos meses antes
uno o mas mini-implantes intra-éseos, a los cuales
soldar el subperiostal. Se puede utilizar también
algunos tornillos inmediatamente después de la
insercion del implante subperiostal, en los agujeros
expresamente presentes en la estructura. Esto
aumenta la fijacion, si bien no es lo mismo que sol-
dar el subperiostal a un implante ya éseo-integrado,

La soldadora intra-oral sirve para unir inmediata-
mente el implante subperiostal 2 uno o mas implan-
tes intra-Oseos preexistentes. Es importante que
el técnico de laboratorio modele un subperidstico
que tenga una pequena rama que sea lo mas cercana
posible al implante intra-6seo preexistente.

La pinza ocupa espacio. Tenemos por eso que|
calcular que haya un espacio suficiente por hacer
la soldadura. Si no lo hay, tenemos que utilizar una
fresa a alta velocidad por abrir un espacio suficiente
en el hueso.

Completado el proceso de soldadura, se cierran |
bien los colgajos con puntos de sutura, de manera
que ninguna parte del subperiostal quede expuesta.’

Hasta ahora, se considera adecuado esperar
algunos meses antes de cargar el complejo implan-
tario. En efecto, es muy importante también dejar |
espacio y, posiblemente, tiempo a las encias para|
que vuelvan a un estado de salud. Hemos de con-
siderar que esta terapia puede ser para el paciente
la dltima posibilidad de llevar una rehabilitacion fija.

En la Figura 2, podemos ver un subperiostal con
dos munones, anclado con dos tornillos insertados
durante la intervencion en el interior de dos agu-
jeros y destinado a ser soldado a los dos implantes
posicionados al anterior.

En la Figura 3, se puede ver el subperiostal del
caso clinico aqui abajo descrito, con una rama
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expresamente prevista para ser soldada al implante
fracturado preexistente.

En la Figura 4, es esquematiza el caso de
la Figura 3, con el tornillo para fijacion intra-
operatoria.

|15
15
3
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51

Figura 4. Esquema: |. parrilla; 2. mufion del implante subperiostal; 3.
rama para soldadura al implante fracturado; 4. mufion residual del
implante fracturadoe; 5. tornillo para fijacién intra-operatoria.

11 7’08
Figura 5.Vista de los tejidos blandos alrededor del implante subpe-

riostal y de la parte del mufién del implante fracturado que emerge
de la encia

Figura 6.Vista oclusal de la protesis fija definitiva =

CASO CLINICO

La paciente Z.M, edad 54 afos, tenia desde |994
una protesis fija de tres elementos anclada a dos
premolares (4.4 y 4.5) y un implante de lamina
posicionado en zona de gran atrofia (4.6). A finales
del 2007, tras |13 anos de funcion, los dos dientes
empezaron a moverse fracturandose el mufon de
la ldmina. La paciente se presento, pues, con dos
dientes moviles y un implante fracturado, pero per-
fectamente osec-integrado por su parte intra-osea.
En estos casos, se puede hacerse la remocion qui-
rargica del implante y posicionar un nuevo implante.
Pero en esto caso, la situacion anatomica era muy
comprometida.

Por consiguiente, se decidié hacer dos inter-
venciones: |. (El 6 de febrero de 2008) Extraccién
de los dos premolares moviles con insercion de
implantes inmediatos (tornillos Garbaccio) y tomar
en la misma sesién la impresion para un implante
subperiostal con rama para soldarlo a la lamina
fracturada.

Después de un mes (el 5 de marzo de 2008)
el subperiostico se suelda a la lamina fracturada
(Figura 3) y a los dos tornillos posicionados un mes
antes.

Cuatro meses después, vista la optima situacion
de los tejidos blandos (Figura 5) y el estado de
salud y asintomatologia de la paciente, se dispone
la protesis fija definitiva de cuatro elementos, 44-47
(Figuras 6 y 7).

Figura 7. Radiografio tomada el dia en el cual fue fijada la prétesis
fiia definitiva
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CONCLUSIONES Es importante considerar, desde el punto de vista

médico-legal, que imagenes radiogrificas diferentes
El empleo de diversas técnicas permite buscar las a las habituales pueden deberse a la necesidad de
soluciones que den mayores satisfacciones al paciente. usar soluciones excepcionales en casos particulares

Cuando un implante se fractura, éste puede recupe- y en indicaciones extremas.

rarse utilizando la soldadura y la técnica subperiostal,
proporcionando una protesis fija sobre implantes.
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