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La reconstruccion del maxilar superior
atrofico y del soporte facial,
a traves de biomateriales

Un diseio protésico consistente en una proétesis fija ceramica implantosoportada con diseiio a tope.
Descripcion de una técnica.

Introduccion

La rehabilitacion dental de los pacientes parcial o total-
mente edéntulos con implantes orales se ha convertido en
una practica comun en las Ultimas décadas, con resultados
predecibles a largo plazo (1).

Sin embargo, no sé6lo se debe tener en cuenta la supervi-
vencia de los implantes a largo plazo sino también la salud de
los tejidos periimplantarios a largo plazo, ademas del éxito de
la rehabilitacién prostodoéntica tanto desde el punto de vista
funcional (confort) como de la estética facial y oral.

La rehabilitacion convencional mediante implantes de los
maxilares edéntulos es un tratamiento que ha demostrado una
gran predictibilidad cuando el volumen de hueso remanente es
suficiente, obteniendo porcentajes de éxito entre el 84y 92%
(2), pero esta situacion se complica en maxilares que presen-
tan una atrofia severa. En el caso del maxilar superior, la re-
absorcidn centripeta del proceso alveolar, la neumatizacion de
los senos maxilares, la presencia de las fosas nasales y del
conducto nasopalatino, junto con una calidad de hueso tipo 3
0 4, segun la clasificacién de Lekholm y Zarb (3), son facto-
res que dificultan o imposibilitan la colocacion de implantes.
De tal forma que en ciertas situaciones avanzadas de atrofia
maxilar, la falta de una estructura 6sea suficiente conlleva una
serie de dificultades, tanto desde el punto de vista quirdrgico
como desde el punto de vista prostodéntico para poder reha-
bilitar a nuestros pacientes de forma adecuada.
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Dificultades quirurgicas:

Las desfavorables condiciones locales de la cresta alveo-
lar, debido a la atrofia, pueden proporcionar un volumen 6seo
insuficiente (figura 1) para la colocacion de implantes dentales
tanto a nivel anterior como posterior, teniendo que recurrir a
técnicas reconstructivas avanzadas las cuales seran mas com-
plejas en funcion del grado de atrofia que presente el maxilar.
La eleccion del tipo de técnica reconstructiva depende del gra-
do de atrofia del maxilar superior y de la zona a tratar.

Zona posterior del maxilar
. Implantes colocados en arbotantes anatémicos

Figura 1. Escaner del maxilar con atrofia avanzada.




— Zigomaticos
— Pterigoideos
. Elevacién de seno maxilar

Zona anterior del maxilar

— Reabsorcién moderada

. Regeneracion 6sea guiada con membranas reabsorbibles
y sustitutos 6seos

. Injertos en bloque de hueso intraoral

— Reabsorcién avanzada

Regeneracion 6sea guiada y membranas no reabsorbi-
bles

. Injertos en bloque extraorales:

-cresta iliaca, calota, tibia...

. Avance maxilar tipo Lefort con o sin injertos interpues-
tos

. Distraccion 6sea alveolar

Dificultades prostodonticas: Falta de soporte de los te-
jidos faciales

La disminucion volumétrica debido a la reabsorcién centri-
peta de la estructura maxilar lleva una falta de soporte de los
tejidos faciales los cuales, en ausencia de dientes, producen
una serie de cambios generando, de esta manera, un enveje-

Figura 2. Vista de perfil de falta de soporte en un paciente con
atrofia del maxilar superior.

Maso clinico

cimiento de aspecto del paciente (figura 2).
— Aumento de los surcos naso-genianos
— Aumento del angulo naso-labial
— Profundizacion de arrugas faciales
— Disminucién del bermellén del labio

Discrepancia 6seo dentaria

La ausencia de una estructura 6sea adecuada provoca
una serie de cambios que afectan al diseno de la rehabilita-
cién. En muchas ocasiones, el proceso quirdrgico reconstruc-
tivo no permite la rehabilitacion de nuestros pacientes con un
tipo de diseno prostodéntico ideal, ya que no se consigue el
volumen suficiente de tejido como para restablecer el maxi-
lar hasta sus dimensiones originales. Esto se debe a que la
posicion retruida del maxilar superior debido a la reabsorcion
centripeta, provoca una discrepancia 6seo-dentaria con res-
pecto a la posicién ideal de los dientes, los cuales, en fun-
cion del grado de atrofia, se ubicaran en una excesivamente
labial con respecto al proceso maxilar (figura 3). Esta discre-
pancia no obliga, por lo tanto, a buscar una solucién protési-
ca para salvar la distancia entre la posiciéon de los dientes y
la cresta 6sea y que aporte un soporte de los tejidos facia-
les adecuado.

La toma de decisiones para la eleccion del tipo de rehabili-
tacion debe estar basada en funcion de las pruebas estéticas
y funcionales de tal forma que el disefio protésico cumpla al
maximo con los objetivos rehabilitadores que seran salud de
los tejidos periimplantarios, funcion y estética oral y facial.

En funcién del grado de atrofia, las opciones restaurado-
ras son tres:

— Sobredentadura.

— Prétesis hibrida fija metal-acrilico.

— Prétesis fija ceramica implatosoportada con diseno a
tope.

El propésito de este articulo es describir una técnica de re-
construccién del maxilar superior atréfico y del soporte facial,
simultanea o no, a la colocacién de los implantes con un mini-

Figura 3. Discrepancia entre la cresta 6sea y la posicion dentaria.
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mo coste bioldgico para el paciente, que basada en una plani-
ficacién previa correcta, permite, de una forma predecible, la
reconstruccién del maxilar atréfico severo con un disefio pro-
tésico consistente en una prétesis fija ceramica implatoso-
portada con diseno a tope para permitir el adecuado mante-
nimiento de la salud de los implantes a largo plazo.

Descripcion de la técnica:
Tras la desinfeccion y bloqueo anestésico de la zona a tra-
tar, se realiza una incision crestal con una descarga central

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.
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Figura 8.

Figura 9.

y dos a nivel distal. Posteriormente, se procede al despega-
miento del colgajo mucoperiéstico hasta el suelo de la fosa
nasal (figuras 4 y 5).

Se colocaron 6 implantes segun el procedimiento prescri-
to por el fabricante y guiados por la prétesis completa a mo-



Figura 10.

Figura 11.

do de guia quirdrgica. Los implantes utilizados en este caso
fueron implantes MK3 (TiUnite, Nobel Biocare AB, Goteborg,
Suecia) (figuras 6 y 7).

Se aplica el material de injerto en combinacién con PRGF,
por capas distribuyéndolo por la regién anterior y canina, pu-
diendo extendernos hasta el area premolar en funcion de las
necesidades del caso hasta conseguir las dimensiones maxi-
lares planificadas (figura 8). Posteriormente, una vez compac-
tado el biomaterial, se recubre con una membrana reabsorbi-
ble Bio-Gide®, Geistlich que se estabiliza mediante chinchetas
de fijacion (figura 9).

Para la correcta reposicion y sutura del colgajo, resulta im-
prescindible la realizacién de incisiones a nivel del periostio pa-
ra lograr un adecuado recubrimiento sin tension del injerto.

Al cabo de los 6 meses de la cicatrizacion, se procede a
la segunda fase quirdrgica, pudiendo de esta manera evaluar
el aspecto clinico del tejido neoformado. En caso de ser ne-
cesario en este punto del tratamiento, se pueden realizar in-
jertos de tejido conectivo para mejorar la calidad o el volumen
de los tejidos blandos periimplantarios.

Una vez cicatrizados los tejidos, después de la conexion de
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Figura 12.

pilares multiunit, se tomd la impresién de los pilares con una
técnica de cubeta abierta a una restauracion atornillada me-
taloceramica con un disefno a tope a nivel crestal (figura 10),
sustituyendo de esta manera los dientes ausentes y prescin-
diendo de los sistemas de tipo flanco vestibular para obtener
un adecuado soporte labial (figura 11).

En la figura 12 se puede ver el perfil del paciente con el
caso acabado.

Discusion

En este articulo se presenta una técnica quirdrgica basada en
los principios de regeneracion 6sea guiada, a través de bioma-
teriales para la reconstruccion del maxilar atréfico y su rehabili-
tacion a través de un diseno prostodontico que permita conse-
guir el éxito a largo plazo tanto de los tejidos periimplarios como
de la rehabilitacion prétesica, aportando un adecuado soporte
a los tejidos faciales.

Un tratamiento exitoso debe basarse en la predictibilidad del
procedimiento. En base a esa premisa, se deben conocer la cro-
nologia y mecanismos celulares involucrados en la fisiopatologia
de la reparacion 6sea, ademas de la forma en que éstos se de-
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sarrollan en presencia de implantes o injertos asociados. Estos
parametros son el fundamento para la estabilidad a largo plazo
y, en definitiva, para el éxito clinico de estos tratamientos.

La atrofia maxilar severa presenta diversas opciones te-
rapéuticas con resultados variables, sobre todo, cuanto mas
avanzada sea la atrofia, asi en 150 pacientes que fueron tra-
tados mediante cinco técnicas diferentes de reconstruccion:
injerto tipo «onlay» local o total, injerto tipo «onlay», combi-
nacion de «onlay» e «inlay» y osteotomia tipo LeFort I. En to-
dos los casos se utiliz6 hueso autélogo. Se colocaron un to-
tal de 781 implantes Branemark (624 en hueso injertado).
La mayoria de ellos fueron colocados en la primera cirugia.
Tras un periodo de carga de tres anos, 516 implantes se-
guian funcionales en 125 pacientes (77% de supervivencia).
La mayoria de los implantes se perdieron durante el periodo
de osteointegracion o durante el primer ano de carga. No hu-
bo diferencias significativas cuando la técnica utilizada era
injerto tipo «onlay», «inlay» u osteotomia LeFort |, mientras
que los peores resultados se obtuvieron con la combinacion
«onlay»/«inlay» (60% de supervivencia de los implantes) (9).
Por tanto, parece que este tipo de técnicas avanzadas no
presentan resultados muy favorables a largo plazo, tenien-
do en consideraciéon que estas técnicas quirdrgicas repre-
sentan un tipo de tratamiento con un elevado coste biol6gi-
co para el paciente, en los que en muchas ocasiones no se
consigue la rehabilitacion ideal.

A partir de aqui se han ido evaluando diferentes alternati-
vas menos complejas como es el uso de biomateriales para
sustituir a técnicas con alta morbilidad e impredecibles en ba-
se a los resultados publicados en la literatura.

Colocacion de los implantes:

Cuando se compara el tipo de hueso, existen estudios que
observan que los indices de supervivenciay el éxito de los im-
plantes colocados en hueso regenerado no son significativa-
mente diferentes de los de los implantes colocados en hue-
so nativo no regenerado (10).

Otro aspecto que debe analizarse es el momento de la co-
locacion del implante. En principio y, siempre que sea posible
la colocacion del implante de manera adecuada, no parece ha-
ber diferencias en los resultados que se han observado entre
los grupos que recibieron implantes de forma simultanea o de
forma diferida. Hay, por tanto, un alto nivel de evidencia para
apoyar que las tasas de supervivencia de los implantes colo-
cados en hueso regenerado son comparables a las tasas de
los implantes colocados en el hueso cicatrizado (11).

Con respecto al tipo de reconstruccion quirdrgica a realizar,
se presenta una alternativa de tratamiento reconstructivo con
una minima morbilidad para nuestros pacientes.

El tipo de tratamiento con mayor porcentaje de éxito que
hemos observado clinicamente es la reconstruccion del maxi-
lar atréfico a través de biomateriales: Xenoinjertos manejados
a traves de PDGF y membranas reabsorbibles.

Su eficacia ha sido analizada en la literatura. Se estudio
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la reconstruccion del maxilar a través de xenoinjertos mez-
clado con PGDF, con la colocacion simultanea de implantes
en 97 pacientes con atrofia maxilar severa. Se colocaron
314 implantes simultaneamente en las partes anterior, pos-
terior. El 97,8% curaron sin complicaciones con una cicatri-
zacion de los tejidos duros y blandos excelente. La madura-
cion 6sea fue excelente durante 3 meses (12).

El comportamiento de Bio-Oss ha demostrado efectividad
en las evaluaciones clinicas realizadas. Por su naturaleza par-
ticulada, debe emplearse junto a alguiin elemento que funcione
como vehiculo, mejorando asi su adaptacioén en el lugar de co-
locacion. Frecuentemente este material es empleado en pro-
cedimientos de levantamiento de seno maxilar, siendo uno de
los rellenos 6seos de eleccion (13).

En cuanto a la respuesta de Bio-Oss en la formaciéon de
nuevo hueso, la cantidad de tejido mineralizado con el uso
de este biomaterial, hemos observado, al igual que en otras
publicaciones (14), que es mayor a la presentada por otros
biomateriales, incluyendo el hueso autélogo particulado en
combinacién con membranas reabsorbibles. Para este tipo
de procedimientos, la estabilidad del injerto en el tiempo es
un factor critico a la hora de conseguir éxito a largo plazo.

Una de las principales ventajas que nos proporcionan los
injertos de origen bobino es la baja tasa de reabsorcion y la
estabilidad a largo plazo. La aplicacion de particulas de hi-
droxiapatita bobina sobre la superficie exterior de los blo-
ques de hueso autégeno en los estudios experimentales se
ha demostrado que este sustituto del hueso, cuando se co-
loca en los defectos 6seos, demuestra la reabsorcion lenta 'y
minima, si existe (15).

Aplicacion de factores de crecimiento derivado de las
plaquetas.

La aplicacion de plasma rico en factores de crecimiento
aporta ventajas a este tipo de tratamiento. Por un lado, faci-
lita sustancialmente el manejo de los materiales de injerto
particulado y, por otro, participa en diferentes eventos celu-
lares de variada complejidad que son conocidos del proce-
so de reparacion. No obstante, es confirmada por multiples
estudios, la importante funcion de la angiogénesis y vascu-
logénesis en la reparacion de tejidos (16).

La angiogénesis, definida simplemente como la activacion
de células endoteliales pre-existentes, y la vasculogénesis, co-
mo la formacién de nuevos vasos sanguineos desde células
progenitoras endoteliales derivadas de |la matriz 6sea, tienen
importantes implicancias en la reparacion tisular (17).

Adicionalmente, se ha demostrado que la presencia de
factores angiogénicos se relacionaba directamente con la
cantidad de neogeneracion 6sea (18).

Uso de membranas reabsorbibles

El uso de membranas reabsorbibles es recomendable pa-
ra estabilizar los injertos particulados. En este tipo de proce-
dimientos, no parece ser necesario el uso de membranas no



reabsorbibles, debido a la dificultad de manejo de las com-
plicaciones postquirdrgicas que se derivan de la exposicion
de las membranas no reabsorbibles.

Al comparar la nueva membrana de colageno reabsorbi-
ble, Bio-Gide, frente a una membrana de politetrafluoroeti-
leno expandido (Gore-Tex) para la regeneracion 6sea guiada
en las situaciones de las superficies expuestas del implan-
te. Durante un periodo de seguimiento de 2 afnos, un dise-
no de boca partida en 25 pacientes, en una localizacién fue
tratada con Bio-Gide y en otra localizacién con el defecto
6seo se tratdé con Gore-Tex,. Todos los 84 defectos se relle-
naron con Bio-Oss.

Los tipos de defectos, sus dimensiones, y su morfologia
se midieron inicialmente y en re-entrada para permitir el cal-
culo de la superficie del implante expuesto. Los cambios en
la superficie del defecto para ambos tipos de membranas
fueron estadisticamente significativos. La media del porcen-
taje promedio de relleno 6seo fue de 92% para Bio-Gide y
el 78% de los sitios de Gore-Tex. En este ultimo grupo, en el
44% de los casos se produjeron dehiscencias de la herida 'y
retirada prematura de las membranas (18).

Esta situacion se justififica debido a que los procedimien-
tos de aumento de reborde alveolar son técnicas sensibles
a la manos y experiencia del operador.

El diseno protésico que, en nuestra opinién, cumple con
la mayoria de los objetivos que deberia cumplir una rehabi-
litacion ideal es la prétesis fija ceramica implatosoportada
con diseno a tope.

Respecto al tipo de prétesis indicada en cada caso en
funcion del grado de atrofia, nos encontramos con tres so-
luciones prostoddnticas con resultados distintos.

Sobredentadura

Este diseno rehabilitador esta indicado en aquellos ca-
S0s que presentan una atrofia muy avanzada y se observa
que la distancia de los dientes con respecto al proceso maxi-
lar es maxima. Con este diseno se recupera el soporte la-
bial perdido ya que éste queda soportado por la aleta acri-
lica rosa vestibular.

Sin embargo, la supervivencia de este tratamiento pare-
ce ser muy dependiente del nimero de implantes que retie-
nen la prétesis. De forma clasica, el nimero de implantes
que se han venido colocando para realizar este tratamien-
to son 4 implantes, pero los datos de supervivencia son
al cabo de diez anos del 86,1% (4). No obstante, se obser-
v6 que cuando se aumenta el nimero de implantes van au-
mentando progresivamente los porcentajes de superviven-
cia, tal y como se observa en la revisién sistematica de
Slots, (5) en la cual se determina que una sobredentadu-
ra maxilar, con implantes conectados con una barra, seis
implantes es el tratamiento mas exitoso respecto a la su-
pervivencia tanto de los implantes como de las sobreden-
taduras y un sistema de bola sobre cuatro implantes es el
menos exitoso.
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Esto queda corroborado por otro estudio de Sadowsky
(2007) en el que evaluaron sobredentaduras maxilares im-
plantosoportadas con énfasis en el nimero de implantesy el
diseno del anclaje. Se llegb a la conclusion de que un ndmero
de cuatro implantes era el minimo para soportar una sobre-
dentadura maxilar y recomendé seis implantes en casos de
atrofia severa. Por otra parte, no se pudo detectar una dife-
rencia entre el resultado del tratamiento de implantes feruli-
zados y no ferulizados en los estudios evaluados.

Protesis hibrida fija metal-acrilico

La indicacion de este diseno prostodéntico debe estar li-
mitada en aquellos pacientes que presentan una reabsor-
cion moderada del maxilar, en cuyo caso la resina acrilica
de la prétesis sustituira a los tejidos ausentes. Sin embar-
go, la literatura reporta fundamentalmente bajos indices de
éxito tanto de la prétesis, (fractura de las carillas anteriores
y problemas fonéticos), asi como ausencia de una higiene
adecuada a nivel de los implantes, debido a la dificultad de
acceso por el faldén acrilico no removible (6).

Protesis fija ceramica implatosoportada con disenho a
tope

Segln la opinién de expertos, «El disefio de los implan-
tes de proétesis fija s6lo es adecuado para los pacientes con
minima reabsorcion del hueso alveolar y una relacion maxi-
lo-mandibular 6ptiman.

Este tipo de rehabilitacién, en principio, es el tipo de pré-
tesis que mas se asemeja a la denticién natural. Sin embar-
g0, no todos los pacientes son susceptibles de ser portado-
res de una prétesis ceramica, sobre todo, aquellos pacientes
que presentan atrofia maxilar avanzada.

Esta solucion prétesica, cuando estéd correctamente in-
dicada y disefada es la opcion que se acerca mas a la con-
secucion de los objetivos de una rehabilitacion ideal, que es
aquella que consigue llegar al éxito a largo plazo, tanto en los
tejidos periimplantarios como de los distintos componentes
de la prétesis con una adecuada funcién y estética tanto fa-
cial como intraoral. Cuando el diseno marginal de la prétesis
es adecuado, permite a los pacientes poder llevar a cabo una
higiene suficiente para prevenir la aparicion de enfermeda-
des periimplantarias (7). Debemos de tener siempre en cuen-
ta que la mala higiene es el indicador de riesgo mas fuerte-
mente asociado al desarrollo de periimplantitis (8).

Conclusiones

La reconstruccion del maxilar superior atréfico y del so-
porte facial —con un minimo coste biolégico para el paciente,
através de biomateriales y basada en una planificacion pre-
via correcta—, parece que permite de una forma predecible la
reconstruccion del maxilar atroéfico severo con un disefo pro-
tésico consistente en una prétesis fija ceramica implatoso-
portada con diseno a tope para permitir el adecuado mante-
nimiento de la salud de los implantes a largo plazo.
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Caso clinico (figuras 13-24)

Figura 16.

Figura 13.

Figura 17.

Figura 14.

Figura 18.

Figura 15.
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Figuras 22.

Figuras 19.

Figura 20.

Figura 21. .
Figuras 24.
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