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R E S U M E N

Introducción: La reabsorción severa del maxilar en pacientes totalmente edéntulos en 

ocasiones imposibilita la colocación de implantes endoóseos estándares para rehabi-

litar la ausencia de dientes. Para este tipo de atrofias tan severas se patentaron en 1938 

en Suecia los implantes subperiósticos. Este tipo de implantes subperiósticos per-

sonalizados (ISP) han tenido excelentes resultados a lo largo de estos últimos años, 

pero no están exentos de complicaciones. El objetivo de nuestro estudio es describir 

las principales complicaciones con este tipo de implantes y cuáles han sido las modi-

ficaciones que hemos realizado en el diseño de los mismos para intentar evitarlas. 

Material y método: Diseñamos un estudio de seguimiento retrospectivo de 15 pacientes con 

atrofia severa del maxilar superior tratados en 2 centros privados con un ISP en los años 

2021 y 2022.

Resultados: Los 8 primeros pacientes fueron tratados con un ISP bilateral y los 7 restantes con 

dos ISP uno a cada lado del maxilar. Todos los pacientes fueron rehabilitados con una prótesis 

provisional atornillada a las 48 horas de la cirugía y sustituida a los 3 meses por una prótesis 

fija definitiva. En 5 pacientes (33,33 %) tuvimos complicaciones postoperatorias menores.

Conclusiones: A pesar de las limitaciones del estudio consideramos que el uso de ISP en pacien-

tes con atrofia severa del maxilar es un tratamiento predecible y con excelentes resultados. 

La exposición es la principal complicación en nuestra serie de casos y consideramos que el 

uso de ISP dobles individuales y de una guía de corte minimizan el riesgo de que aparezca.
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INTRODUCCIÓN 

La reabsorción severa del maxilar en pacientes totalmente 
edéntulos en ocasiones imposibilita la colocación de implan-
tes endoóseos estándares para rehabilitar la ausencia de dien-
tes. A pesar del desarrollo de nuevas técnicas de regeneración 
ósea, injertos, biomateriales y membranas, los tiempos de 
estos tratamientos son muy largos y tienen una alta morbi-
lidad. Los implantes cigomáticos aparecieron1 para solventar 
en parte este tipo de atrofias tan severas y permitiendo en 
muchos casos hacer carga inmediata. Sin embargo, es un tra-
tamiento no exento de complicaciones2 que en muchas oca-
siones son difíciles de solucionar.

Para este tipo de atrofias tan severas se patentaron en 
1938 en Suecia los implantes subperiósticos, aunque no fue-
ron publicados por primera vez hasta 19433. Los diseños y los 
materiales de aquellos primeros implantes distan mucho de 
los actuales4. Hoy en día el mundo de la odontología y la ciru-
gía oral y maxilofacial se encuentra en constante evolución, 
gracias en gran parte a la revolución digital. Los avances en 
imagen médica5 y la tecnología CadCam6 han permitido crear 
nuevos protocolos de diseño y fabricación de implantes per-
sonalizados para la regeneración de estos maxilares atróficos. 
Estos implantes se ajustan a la estructura ósea de cada pacien-
te, definiendo las áreas de anclaje donde el hueso es de mejor 
calidad, y permitiendo unir de manera totalmente pasiva una 
rehabilitación dental fija a las conexiones de esta estructura 
con una óptima distribución de la carga protésica7. Aunque 

este tipo de implantes subperiósticos han tenido excelentes 
resultados a lo largo de estos últimos años, no están exentos 
de complicaciones8-10.

El objetivo de nuestro trabajo es reportar las principales 
complicaciones en nuestra serie de casos y describir los cam-
bios en el diseño de los implantes para minimizar dichas com-
plicaciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseñamos un estudio de seguimiento retrospectivo de 
pacientes con atrofia severa del maxilar superior (grado VI de 
Cadwood y Howell) y atrofia maxilar con presencia de reborde 
alveolar residual (grado IV y V de Cadwood y Howell) tratados 
en 2 centros privados con un implante subperióstico customi-
zado en los años 2021 y 2022. Recogimos información clínica 
según un cuestionario de recogida de datos a los 6 meses míni-
mo de la cirugía de la colocación del implante subperióstico.

El estudio ha sido realizado de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki de 1975 (revisada en el año 2000) y aprobado por 
el Comité de Ética del Hospital Universitario Virgen Macare-
na (Sevilla). Todos los pacientes firmaron un consentimiento 
informado para participar en el estudio.

Las variables cualitativas son descritas en porcentajes y 
las cuantitativas mediante la media y la desviación estándar.

Todos los pacientes fueron tratados por el mismo equipo qui-
rúrgico (autor, co-autor 1 y 2) y planificados por el mismo equi-
po de ingenieros de Avinent con el programa de diseño 3-Matic 

A B S T R A C T

Introduction: Severe resorption of the maxilla in fully edentulous patients sometimes makes it 

impossible to place standard endoosseous implants to rehabilitate the absence of teeth. For 

such severe atrophies, subperiosteal implants were patented in 1938 in Sweden. This type of 

subperiosteal implants have had excellent results over the last few years but are not without 

complications. The aim of our study is to describe the main complications with this type of 

implants and which modifications have been made trying to avoid them.

Material and method: We designed a retrospective follow-up study of 15 patients with 

severe upper jaw atrophy treated in 2 private centers with a customized subperiosteal 

implant in 2021 and 2022, to which we apply a few modifications in the design of the same. 

Results: The first eight patients were treated with a single bilateral subperiosteal implant 

and the remaining seven with two subperiosteal implants, one on each side of the maxilla. 

All patients were treated with a temporary prosthesis bolted 48 hours after surgery and 

replaced at three months with a definitive prosthesis. In five patients (33.33 %), we had minor 

postoperative complications.

Conclusions: Despite the limitations of the study, we think that the use of customized subpe-

riosteal implants in patients with severe maxillary atrophy is a predictable treatment with 

excellent results. Exposure is the main complication in our case series, and we consider that 

the use of individual double subperiosteal implant and a bone cutting guide help to minimize 

the risk of this complication.

Design modifications in subperiosteal implants to avoid 
complications. Presentation of a case series study and literature 
review
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Medical (v15.0). Todos los implantes fueron fabricados en una 
aleación de titanio sinterizado Grado V (aleación Ti6AI4V) con un 
grosor de 0,8 mm mediante Impresora M290 del fabricante EOS. 
La fijación del implante se realizó con tornillos autoperforantes 
de 1,9 mm de diámetro y entre 4 y 7 mm de longitud. En los casos 
en los que había reborde alveolar residual se utilizó una guía de 
corte de poliamida de 2 mm de grosor que se fijó al hueso con los 
mismos tornillos de fijación descritos anteriormente.

Los transepiteliales usados fueron de la marca Avinent, 
modelo uniblock para rehabilitaciones múltiples. La altura de 
los mismos osciló entre 1 mm y los 3 mm dependiendo de la 
profundidad de la conexión respecto a la encía. 

RESULTADOS

Obtuvimos un grupo de 15 pacientes, 12 mujeres (80 %) y 
3 hombres (20 %), con una media de edad de 66,5 (DE: 3,90). 
Todos los pacientes fueron portadores de prótesis completa 
removible en maxilar superior. Los grados de atrofia de nuestro 
grupo de pacientes según la clasificación de Cadwood Howell 
fueron: 8 pacientes (55,33 %) grado IV, 5 pacientes (33,33 %) 
grado V y 2 pacientes (13,33 %) grado VI. Los 8 primeros pacien-
tes del estudio fueron tratados mediante la colocación de un 
implante único en maxilar superior acompañado de colgajo 
de bola adiposa de Bichat. Los 7 restantes (46,66 %) fueron 
tratados con dos implantes, uno a cada lado del maxilar, pre-
via ostectomía mediante guía de corte y sin colgajo de bola 

adiposa de Bichat. La anestesia utilizada en las cirugías fue 
general en 2 pacientes (13,33 %), local y sedación en 7 pacien-
tes (46,66 %) y local en 6 pacientes (40 %). En 5 pacientes 
(33,33 %) tuvimos complicaciones postoperatorias menores 
(3 pacientes presentaron exposición parcial del implante en 
la zona vestibular, uno hizo un absceso que precisó drenaje 
con anestesia local y en un paciente tuvimos que retirar un 
tornillo por aflojamiento y desplazamiento a tejidos blandos 
del mismo); fueron rehabilitados de forma provisional con una 
prótesis atornillada a las 48 horas de la cirugía y sustituida 
a los 3 meses por una prótesis definitiva (4 fueron de metal-
cerámica y 11 de metal-resina) (Tabla I).

DISCUSIÓN 

La Regeneración Ósea Guiada (ROG) es una técnica exito-
sa y fiable utilizada para tratar defectos óseos en pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica y cirugía craneomaxilofacial11. 
Teniendo en cuenta la amplia variedad de técnicas y materia-
les de ROG que existen actualmente, los clínicos pueden tratar 
de manera predecible defectos óseos grandes causados   por 
traumatismos, infecciones o tumores, así como atrofias óseas 
horizontales y verticales, creando formas de cresta alveolar 
apropiadas para la colocación ideal de implantes endoóseos 
en el campo maxilofacial11-13.

En grandes defectos de los maxilares, la reconstrucción 
mediante técnica de encofrado con láminas de hueso autó-

Tabla I. Descripción de resultados y población del estudio.

Sexo Edad
Tiempo de 

seguimiento 
(meses)

Implante 
único/
doble

Grado de 
atrofia

Prótesis 
definitiva

Complicación
Momento de la 
complicación 
(meses post)

Tipo de 
anestesia

Colgajo 
de Bola 

de Bichat

Guía de 
corte

1 M 68 24 Único VI Metalcerámica Absceso 1 General Sí No

2 M 72 22 Único V Metalresina Ninguna -
Local y 

sedación
Sí No

3 H 59 21 Único V Metalresina Ninguna -
Local y 

sedación
Sí No

4 H 65 18 Único IV Metalresina Exposición 3
Local y 

sedación
Sí No

5 M 68 15 Único IV Metalresina Ninguna - Local Sí No

6 M 71 15 Único IV Metalresina Exposición 4 Local Sí No

7 M 65 14 Único IV Metalresina Exposición 2
Local y 

sedación
Sí No

8 M 67 14 Único VI Metalresina
Aflojamiento 

de tornillo
3

Local y 
sedación

Sí No

9 H 70 14 Doble IV Metalcerámica Ninguna - Local No Sí

10 M 59 13 Doble V Metalcerámica Ninguna - Local No Sí

11 M 64 12 Doble IV Metalcerámica Ninguna - Local No Sí

12 M 67 12 Doble IV Metalresina Ninguna - General No Sí

13 M 71 9 Doble IV Metalresina Ninguna -
Local y 

sedación
No Sí

14 M 67 6 Doble V Metalresina Ninguna -
Local y 

sedación
No Sí

15 M 65 6 Doble V Metalresina Ninguna - Local No Sí
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esta complicación. Sin embargo, aquellos casos en los que el 
implante está colocado totalmente en hueso basal (atrofias 
grado VI) esta complicación no se ha producido. Rinaldi y 
cols.21 describieron el uso de dos guías de corte en los casos en 
los que persiste reborde alveolar. Una guía de corte horizontal 
y otra vertical que simula la reabsorción fisiológica del hueso 
alveolar de tal forma que el implante se sitúa en hueso basal. 
Esta modificación va en la línea de lo publicado por Claffey y 
cols.9, que encontraron mejores resultados en su estudio en 
conejos cuando colocaban el implante en un lecho previamen-
te tallado en el hueso. Teniendo en cuenta a estos autores, 
decidimos usar en los 7 casos siguientes una guía de corte. 
La nuestra, a diferencia de la de Rinaldi y cols.21, no elimina 
de forma completa el hueso alveolar, ya que la osteotomía se 
realiza en la zona donde se situará el implante, dejando que el 
resto de hueso sirva de soporte biológico de los tejidos blandos 
y de esta forma nos proteja el implante de la exposición. Otra 
diferencia importante respecto a lo publicado por Rinaldi y 
cols.21 es el uso de una sola férula; con ella podemos hacer 
las osteotomías verticales y también las horizontales, de tal 
forma que el corte en el hueso nos deja un defecto oblicuo 
que nos permite eliminar cualquier codo del implante de la 
zona vestibular. La guía de corte se fabrica en poliamida, con 
un grosor de 2 mm y se fija con al menos un tornillo a cada 
lado del maxilar para asegurar su inmovilidad (Figura 1A). Se 
realizan las osteotomías según el diseño de la guía (Figura 1B) 
y una vez retirada se procede a la colocación del implante que 
se ha diseñado a medida del defecto generado por la férula 
(Figura 2). 

Además del uso de la guía de corte oblicua en los 7 últimos 
casos, decidimos colocar un implante a cada lado del maxilar 
en vez de una única estructura, evitando la presencia de tita-
nio en la zona anterior del maxilar, que es la zona donde más 
frecuentemente persiste algo de reborde alveolar y, por tanto, 
la localización de la mayoría de las exposiciones del implante 
en los 8 primeros casos. Después de esta modificación, unida al 
uso de la guía de corte, no hemos tenido en los 7 casos restan-
tes ninguna exposición del ISP. Coincidimos así con el diseño 
en dos implantes para el maxilar de Mommaerts16, que ade-
más de la ventaja de evitar la premaxila nos facilita mucho la 
inserción del implante, sobre todo en aquellos casos en los que 
necesitamos alargar la estructura hasta el hueso malar para 
conseguir una fijación lo más estable posible del implante. 

En cuanto al número de tornillos de fijación y su localización 
no hemos encontrado uniformidad de criterios en la literatura. 
Cérea y cols.10 fijaron sus implantes con varios tornillos por la 
zona vestibular y palatina, extendiéndose a la zona del rafe medio 
del paladar para darle más estabilidad. Nazarian22, sin embargo, 
usó solo un tornillo a cada lado en la zona vestibular y después 
cubrió la estructura con hidroxiapatita bovina buscando osteoin-
tegración del implante. En nuestra serie, a diferencia de Mom-
maerts16,17, todos los implantes están fijados en la zona palatina 
(Figura 3). Coincidimos así con Cérea y cols.10 en la idoneidad de 
fijar los implantes por vestíbulo y palatino, aunque no creemos 
que sea necesario alargar la estructura hasta el rafe medio. Consi-
deramos que el paladar es una zona de bajo riesgo de exposición 
del implante al tener una fibromucosa muy gruesa y, por tanto, la 
colocación de tornillos en esa zona aporta una mejor fijación del 
implante con bajo riesgo de complicaciones. Además, en los casos 
en los que debido a alguna exposición del implante por la zona 

logo que describieron el Khoury y cols.14 es una alternativa 
a las membranas. Esta técnica sin embargo requiere de una 
zona donante del propio paciente y solo es posible en caso de 
persistencia de reborde alveolar residual14. 

En los casos en los que no existe en el maxilar nada de 
reborde alveolar residual el tratamiento de elección para reha-
bilitaciones fijas han sido clásicamente los implantes cigo-
máticos1. Los resultados de esta técnica están ampliamente 
descritos en la literatura y aunque resulta un tratamiento pre-
decible y con excelentes resultados no está exento de compli-
caciones. Las principales complicaciones son las relacionadas 
con el seno maxilar y la infección de los tejidos blandos in-
traorales, fundamentalmente en las zonas alrededor de los 
implantes2. Además, en los casos en los que no hay hueso 
alveolar requiere la colocación de 4 implantes cigomáticos, dos 
a cada lado, con lo que es necesario un tamaño mínimo en el 
hueso cigomático-malar que permita posicionar tridimensio-
nalmente los implantes para poder fijar a ellos una prótesis15.

El desarrollo de la técnica digital, junto con la fabricación 
aditiva y la impresión 3D10 han abierto nuevas vías y han 
permitido desarrollar estructuras personalizadas que supo-
nen una alternativa a los implantes endoóseos en este tipo 
de pacientes. Estas estructuras, llamadas implantes subpe-
riósticos personalizados (ISP), van adaptadas a la anatomía 
del hueso del paciente, por lo que evita tener que someterse 
previamente a complicadas y largas técnicas de regenera-
ción. Además, las conexiones protésicas están incluidas en el 
mismo diseño de la malla, lo que las hace una alternativa a 
las rehabilitaciones implantosoportadas consiguiendo que el 
paciente lleve una prótesis fija completamente funcional con 
un manejo dental similar a las prótesis implantosoportadas 
convencionales10,16-18.

A pesar de los buenos resultados descritos en la literatura, 
con porcentajes de éxito en torno al 95 %15, este tipo de implan-
tes no están libres de complicaciones8,9. Para Schou y cols. la 
inflamación es la principal complicación, y aunque suele ser 
de fácil tratamiento según este autor, cada episodio inflama-
torio causa una pérdida de hueso alrededor del implante que 
cuando se repite en el tiempo puede causar la exposición del 
mismo a boca y en algunos casos acabar con la retirada del 
implante19.

Para otros autores la exposición del implante es la princi-
pal complicación9,20, produciéndose hasta en un 29,5 % de los 
casos en alguna de las publicaciones20. En nuestra serie de 
casos la exposición del implante también ha sido la principal 
complicación. Si analizamos los casos de nuestra serie con 
exposiciones del implante subperióstico, todas se producen 
en la zona vestibular, en la unión del implante con el cilindro 
que soporta la conexión protésica. Además coincide en todos, 
la persistencia de reborde alveolar en la zona de la exposición, 
son los pacientes con atrofia grado IV y V en la clasificación de 
Cadwood y Howell. En los primeros ocho casos independiente-
mente del tipo de atrofia colocábamos el implante subperiósti-
co sobre el hueso, tuviera o no reborde alveolar residual. Para 
minimizar el riesgo de exposición usamos en estos 8 casos 
un colgajo de bola adiposa de Bichat, tal y como describen 
otros autores7. Nos dimos cuenta de que las exposiciones del 
implante estaban relacionadas con los casos de atrofia grado 
IV y V en las zonas donde persistía reborde alveolar residual 
y que el colgajo de bola de Bichat no había ayudado a evitar 
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vestibular hubiera que cortar la estructura para eliminar esa zona 
expuesta, la fijación palatina nos asegura la unión del cilindro 
de la conexión protésica al resto del implante, con lo que segui-
ría siendo una conexión funcional, a diferencia de lo publicado 
por Mommaerts que diseñó su implante con unas zonas en cada 
conexión preparadas para ser cortadas en caso de exposición16.

No hemos encontrado en la literatura ninguna referencia 
al uso de transepiteliales en la rehabilitación protésica de los 
implantes subperiósticos. Consideramos que las conexiones 
de los implantes subperiósticos deben permitirnos trabajar 
con transepiteliales a la hora de la rehabilitación protésica por 
varios motivos: en primer lugar, nos permite un mejor manejo 
de los tejidos blandos periconexión, ya que en función del tipo 
y grosor de la encía podremos colocar la altura y ancha de 
transepitelial más adecuada. Tal y como describieron Schou y 
cols.19, la inflamación es la principal complicación y esta pue-
de desembocar en la exposición del implante. Consideramos 
que la zona de más riesgo de inflamación por impactación de 
comida es la de la conexión a la prótesis, por tanto un adecua-
do manejo de esa zona con los transepiteliales es fundamen-
tal, y aunque el diseño customizado nos permite situar nues-
tra conexión de forma ideal, no solo respecto al hueso sino 

Figura 1. A: guía de corte en poliamida. B: osteotomía  
con bisturí piezoeléctrico.

A

B

Figura 2. Adaptación del remanente alveolar al implante 
subperióstico.

Figura 3. Fijación palatina.

también respecto a los tejidos blandos, el comportamiento de 
estos los primeros meses desde la cirugía es variable y puede 
llevarnos a error en los casos en los que se produce un cambio 
de anchura importante en esa zona cuando vamos a realizar 
la prótesis definitiva. Si en estos casos tenemos la posibilidad 
de cambiar la altura de nuestra conexión protésica mediante 
el uso de transepiteliales (Figura 4), el resultado será mucho 
mejor. En segundo lugar, el uso de transepiteliales sobre las 
conexiones de los implantes nos aporta seguridad en los casos 
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de fractura del tornillo protésico dentro de la conexión, ya que 
ante esta eventual complicación bastaría con la sustitución del 
transepitelial para solucionar el problema. 

Por último, somos conscientes de las limitaciones de nues-
tro estudio. En primer lugar, el tamaño muestral es limitado y 
no permite realizar un análisis estadístico que permita com-
parar diferentes variables como el tipo de ISP colocado, el uso 
o no de la guía de corte o la utilización o no del colgajo de bola 
de Bichat. En segundo lugar, el seguimiento mínimo es corto y 
no permite un adecuado análisis del comportamiento del ISP 
a medio y largo plazo. Y en tercer lugar, sería conveniente un 
estudio de seguimiento prospectivo de los casos para poder 
adoptar más y mejores conclusiones acerca de la idoneidad de 
este tipo de tratamientos en las atrofias severas del maxilar. 

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, conside-
ramos que el uso de ISP en pacientes con atrofia severa del 
maxilar es un tratamiento predecible y con excelentes resul-
tados. La exposición es la principal complicación en nuestra 
serie de casos y creemos que algunas modificaciones en el 
diseño minimizan mucho el riesgo de que aparezca. El uso de 
una guía de corte para hacer osteotomías oblicuas que nos 
permitan colocar el implante dentro del marco óseo ha sido 
clave para evitar las exposiciones. Consideramos también que 
evitar la premaxila con un diseño en dos implantes individua-
les y el uso de transepiteliales para la rehabilitación protésica, 
son detalles a tener en cuenta en la planificación de los casos. 
Somos conscientes de la necesidad de ampliar la muestra y el 
tiempo de seguimiento para consolidar nuestras conclusiones. 
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