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RESUMEN

Introduccion: Se han descrito multiples técnicas para el tratamiento y la
rehabilitacion de la atrofia maxilar severa, tanto con reconstruccion del reborde
alveolar previo a la fijacion de implantes, como mediante fijaciones especiales
sin regeneracion Osea. Entre estas ultimas, recientemente y gracias a la
evolucion tecnolégica en cuanto a diseino asistido por ordenador y desarrollo de
diferentes materiales, se estan fabricando estructuras en titanio de diverso grado

impresas en 3D para su fijacidn en maxilares atroficos.

En este trabajo se propone disefiar e imprimir, mediante técnicas aditivas,
estructuras individualizadas en titanio con conectores protésicos, destinados a la
rehabilitacion de atrofias maxilares superiores extremas. La fijacion a hueso se
realiza con tornillos de osteosintesis, trabajando bajo anestesia local y sedacion
intravenosa consciente. De este modo se reduce tanto el tiempo total de

tratamiento como las comorbilidades asociadas a las técnicas convencionales.

Objetivos

e Estudiar la posibilidad de disefiar digitalmente, a partir de los archivos
DICOMS exportados de un CBCT (tomografia computarizada de haz
conico), una estructura individualizada adaptada al hueso maxilar para
su posterior impresion en titanio mediante tecnologia 3D.

e Realizar la adaptacion y fijacion subperiostica de la estructura en el
maxilar superior atrofico de forma precisa y segura.

e Comprobar la posibilidad de realizar la técnica quirurgica bajo anestesia

local apoyada en sedacion intravenosa consciente.

Metodologia: Se ha realizado un estudio clinico para el que se seleccionaron
una serie de pacientes con diagndstico de atrofia maxilar grave. Se realizo
estudio clinico, radiografico, fotografico y prostoddncico inicial. Posteriormente,
se solicita CBCT con proétesis radiografica. Utilizando el software Mimics
(Materialise®) se segmenta el maxilar superior. Con el programa 3-Matic
(Materialise®) se disefia las diferentes partes de la estructura. A continuacion,

se imprime tanto la estructura como una bioréplica del maxilar en poliamida. Se



comprueba el ajuste y se procede a la impresion de la estructura definitiva en
titanio grado V. La fijacion quirurgica al maxilar se realiza mediante tornillos de

osteosintesis bajo anestesia local con sedacion intravenosa consciente.

Resultados: Hasta la fecha de presentacion del presente trabajo, se han
disefiado 6 estructuras para maxilar superior: 5 completas y 1 parcial. Se han
intervenido 4 pacientes (2 completas estan pendientes de cirugia). Las 4
estructuras colocadas fueron impresas en titanio Grado V obteniéndose correcta
adaptacion final al hueso. En 1 caso se hubo que redisefar la estructura por
desajuste en la adaptacion al modelo estereolitografico. La principal
complicacion intraoperatoria fue el control del dolor en la zona paranasal. Hubo
1 caso de reaccidn paradogjica farmacologica que obligo a realizar la intervencion

con anestesia general. El tiempo operatorio medio fue de 112 minutos.

Conclusiones

Consideraciones a un estudio preliminar incompleto:

1. A partir de los archivos DICOMS extraidos de CBCT, es posible disehar
mediante software una estructura individualizada adaptada al hueso del
maxilar superior. Dicha estructura puede ser impresa tridimensionalmente

tanto en plastico (poliamida) como en titanio grado V.

2. Para conseguir el ajuste preciso de la estructura en el hueso es
imprescindible el trabajo previo en un modelo sintético que replique

fielmente la anatomia del maxilar atréfico.

3. Es posible realizar esta técnica bajo anestesia local y sedacidn consciente
intravenosa, si bien es necesario el refuerzo anestésico topico de la

mucosa nasal.
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l. Introduccion

La atrofia maxilar sigue siendo en la actualidad un reto para los cirujanos orales
y maxilofaciales, ya que la pérdida ésea grave impide la colocacién de implantes
osteointegrados en las posiciones protésicamente ideales. Debido a ello se han
desarrollado diferentes procedimientos quirdrgicos: la reconstruccion o
regeneracion del proceso alveolar; implantes en posiciones especiales; y las

estructuras subperiosticas no osteointegradas.

Gracias a los avances tanto en materiales como en técnicas de disefo asistido
por ordenador, y sobre todo al desarrollo en el campo de la impresion 3D,
actualmente se estan estudiando y desarrollando estructuras disefadas
mediante software e impresas mediante tecnologia aditiva para la rehabilitacion

de atrofias graves tanto maxilares como mandibulares.

1. Anatomia del maxilar superior

El maxilar superior es un hueso par situado en la zona central del macizo facial,
conformando la béveda palatina, las fosas nasales, las cavidades orbitarias, las
fosas cigomaticas y las fosas pteriogomaxilares. En su borde inferior se
encuentran los alveolos dentarios donde se situan los dientes de la arcada

superior.

Los senos maxilares son unas cavidades que se encuentran dentro de los
huesos maxilares y forman parte de los denominados senos paranasales, siendo
estos los de mayor tamafo. Se encuentran recubiertos por una membrana
sinusal denominada membrana de Scheneider, constituida por células que
forman un epitelio pseudoestratificado de tipo respiratorio. Tras la pérdida
dentaria, el seno sufre un proceso de neumatizacion, incrementandose el

volumen.

El maxilar superior presenta unos pilares o lineas de refuerzo 6seo, las cuales

se encargan de transmitir y disipar las fuerzas oclusales. Estas lineas estan



formadas por una condensacion trabecular cuya morfologia estara en relacion
con las fuerzas de masticacion, inserciones musculares, y fisionomia humana.
Las lineas o pilares de refuerzo maxilares son: los pilares cigomaticos alveolares,

los pilares caninos o frontonasales, y los pilares pterigoideos.

Figura 1. Lineas de refuerzo 6seo maxilares.

La union de la apofisis piramidal del maxilar se articula con la apofisis maxilar del
malar, dando lugar asi a la formacién de un refuerzo dseo de distribucion de
fuerzas hacia la apdfisis cigomatica-temporal (Pefarrocha Diago and
Penarrocha Oltra, 2014)

Figura 2. Pilar cigomaticoalveolar.
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La irrigacion del maxilar se produce a través de la arteria maxilar, rama terminal
de la arteria carotida externa, la zona anterior del paladar se encuentran irrigada
por la arteria nasopalatina, cuya salida se encuentra en el foramen incisivo. La
zona posterior y media del paladar duro se encuentra irrigada por la arteria

palatina que emerger a través del foramen palatino mayor.

Figura 3. Recorrido de la arteria maxilar.

La inervacion del maxilar superior se produce a través de dos ramas nerviosas
que se desprenden del nervio trigémino, V par craneal, el nervio oftalmico
exclusivamente sensitivo, recoge los estimulos originados en las estructuras
orbitarias, sinusales, nasales y frontonasales. Por otra parte, la inervacién del
paladar viene dada por los nervios palatinos: nervio palatino posterior, nervio
palatino medio, nervio palatino anterior y nervio nasopalatino. Mientras que la
mucosa vestibular estara inervada por los nervios alveolares superiores. El
nervio infraorbitario, rama terminal del nervio maxilar, es el encargado de inervar
las partes blandas de la regién anterior de la cara. (Gay Escoda and Berini Aytés,
2015)
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2. Reabsorcion Proceso Alveolar

Se define el proceso alveolar como la parte del maxilar y de la mandibula que
rodea y soporta los dientes (Jonasson, Skoglund and Rythén, 2018).

El hueso alveolar forma parte del periodonto que comprende la encia, el
ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. El ligamento
periodontal rodea las raices y une el cemento de la raiz con la lamina dura y el
hueso alveolar mediante fibras periodontales; es responsable de la movilidad de
los dientes y distribuye y reabsorbe las fuerzas creadas por la funcion

masticatoria (Jonasson, Skoglund and Rythén, 2018).

2.1.1.1 Etiologia

La exodoncia es el principal factor de reabsorcidn ésea, tras la salida del 6érgano
dentario de su alveolo se produce un proceso de atrofia del proceso alveolar,
debido a la reduccion de la estimulacion y la falta de tension de traccion; dando
lugar a la reduccion del volumen 6seo de la cresta alveolar y un colapso de los
tejidos blandos. Siendo este proceso progresivo e irreversible (Gerken et al.,
2020).

Existen diferentes patologias en las que la extraccién dental es el tratamiento de
eleccion: enfermedad periodontal avanzada, traumatismos dentarios, caries

extensa, etc.

2.1.1.2 Fisiologia

Son varios los estudios que analizan el proceso que se produce en el hueso

alveolar tras la exodoncia dentaria, Amler (1969) describe 5 estadios:

Estadio 1: Hemostasia, formacién del coagulo sanguineo
Estadio 2: A partir del 4° y 5° dia, se produce un reemplazo del coagulo por tejido
de granulacion y se produce el inicio de la angiogénesis.
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Estadio 3: Durante la segunda semana se reemplaza el tejido de granulacién por
tejido conectivo, ademas, se produce el recubrimiento epitelial completo.
Estadio 4: Inicio de la calcificacion del tejido osteoide. A las 6 semanas, relleno
trabecular casi completo del alveolo, maxima actividad osteoblastica.

Estadio 5: Tras 4 o 5 semanas hay epitelizaciéon completa del alveolo. Relleno
0seo completo entre la 5% y 102 semana. A las 16 semanas se completa el relleno

0seo.

Chen y colaboradores (2004) identifican y describen los cambios tanto internos
como externos que se producen en el alveolo postextraccion: en los cambios
externos se produce reabsorcion horizontal del alveolo entre 5y 7 mm desde los
primeros seis meses hasta el primer afno, llegando a perder hasta el 50 % del
volumen. En los cambios internos, hay reduccion de 3-4 mm, lo que es lo mismo,
se produce una pérdida de hasta el 50 % de la altura inicial en los primeros seis

meses.

El origen multifactorial de la reabsorcion ésea hace muy complejo su estudio
debido a que intervienen multitud de factores que se relacionan estrechamente:
anatomicos, biologicos, psicosociales, metabdlicos, funcionales, y protésicos.
Siendo este proceso continuo e irreversible (Ramalingam et al., 2020).
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2.1.1.3 Clasificacion de las atrofias maxilares

En 1988, Cadwood y Howell publican un estudio en el cual realizan una
clasificacion de los diferentes niveles de reabsorcion de la apdfisis alveolar; tras
el analisis de 300 craneos secos, estableciendo asi un patrén de reabsorcién
tanto en la zona anterior como en la zona posterior maxilar (Cawood and Howell,
1988).

Clase I: Cresta con dientes

Clase II: Cresta inmediatamente después de la extraccion

Clase lll: Cresta amplia y redonda con amplitud y altura adecuada
Clase IV: Cresta en filo con suficiente altura, pero espesor insuficiente
Clase V: Cresta plana con altura y espesor insuficiente

Clase VI. Cresta atrofica con superficie de arquitectura inversa

Figura 4. Reabsorcion zona anterior maxilar. (Cawood and Howell, 1988)




14

2.1.1.4 Consecuencias de la atrofia maxilar

El edentulismo total y la posterior reabsorcion grave de las apdfisis alveolares
conducen al paciente a una situacién de discapacidad fisica y funcional, ya que
se ven alteradas funciones esenciales como la fonacion y la masticacion (Lee
and Saponaro, 2019). Se pueden producir, ademas, trastornos digestivos,
cambios en la estética facial, alteraciones psicologicas, aislamiento social,
patologia de la mucosa oral, estomatitis protésica, infecciones recurrentes
(Velazquez et al., 2017).

Se ha demostrado, incluso relacion del edentulismo con diferentes
enfermedades: malnutricion, obesidad, enfermedad cardiovascular, diabetes,
artritis reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infecciones

respiratorias y cancer (Felton, 2015).

Todo esto conlleva la disminucion de la calidad de vida del paciente, surgiendo
asi la necesidad de restablecer el equilibrio tanto funcional como estético
mediante la realizacién de tratamientos a través de prétesis fijas, ya que el
tratamiento mediante prétesis removible produce mayor aumento de la
reabsorcion alveolar (Tallgren, 2003; Vanegas-Avecillas, Villavicencio-Caparo,
Alvarado Jiménez and Orddinez Plaza, 2017).

3. Rehabilitacion del maxilar atréfico con implantes

3.1.1 Implantes Endod6seos

El éxito de la rehabilitacion dentaria mediante implantes osteointegrados
requiere de unas determinadas cualidades del hueso receptor de esas fijaciones.
Para que pueda llevarse a cabo el fundamental proceso de osteintegracion,se

necesita tanto cantidad suficiente, como calidad estructural del mismo.

Ademas de la reabsorcion, en el maxilar superior se encuentran dos estructuras
anatodmicas que disminuyen la disponibilidad ésea para la colocacion de los

implantes osteointegrados en posiciones tridimensionalmente ideales desde el
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punto de vista prostoddnticos. Una de estas estructuras son los senos maxilares,
que sufren un proceso de hiperneumatizacion en ausencia de las raices de
premolares y molares superiores. Otras de estas estructuras a nivel anterior

maxilar son las fosas nasales.

3.1.1.1 Con reconstruccion / regeneracion alveolar previa o simultanea

3.1.1.1.1 Técnicas de interposicion

Schettler (1976) describe por primera vez la técnica de injerto dseo interpuesto,
denominandola técnica de “sandwich”. Esta técnica utiliza un bloque 6seo
combinado con la interposicion de biomaterial o hueso autélogo particulado.
Sailer desarrolla una alternativa para la rehabilitacion de maxilares atroficos y
con gran discrepancia en el plano sagital, mediante la realizacion de una
osteotomia Lefort | con avance maxilar, elevacién de la membrana sinusal y
posterior insercidn de injertos 6seos autélogos de cresta iliaca (Sailer, 1989;
Elangovan, 2020).

A su vez, otros autores realizan la elevacion de la mucosa nasal para aprovechar
el hueso remanente del suelo nasal y poder colocar asi los anclajes protésicos
(Camargo et al., 2015).

3.1.1.1.2 Técnicas de aposicion

Ya sea para recuperar tanto la anchura como la altura, se describen diferentes
técnicas quirurgicas donde el injerto se coloca encima del defecto, con un
contacto intimo con el hueso basal, inmovilizandose mediante tornillos y placas.
El sitio donante de eleccidn para pequefios defectos es intraoral, mientras que
cuando se producen grandes pérdidas del volumen 6seo es necesario recurrir a
una zona donante extraoral, principalmente cresta iliaca externa (Keestra et al.,
2016).
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3.1.1.1.3 Regeneracion 6sea guiada

Mediante la regeneracion 6sea guiada se pretende conseguir la restitucion “ad
integrum” de defectos Oseos. Se fundamenta en el principio de
compartimentacion: mediante la utilizacion de membranas que actuan como
barrera, se excluyen células provenientes del epitelio gingival y del tejido
conectivo, ya que estas poseen unas capacidades regenerativas mas rapidas
que el tejido 6seo (Suarez, 2012). Para conseguir este objetivo se utilizan tanto
membranas reabsorbibles como no reabsorbibles, en combinacion con hueso

autoégeno particulado o sustitutos 6seos (Chiapasco & Casentini, 2018).

3.1.1.2 Sin reconstruccién / regeneracion alveolar

3.1.2.1 Implantes Palatinizados

La reabsorcion del maxilar superior se produce de forma centripeta y vertical,
siendo la reabsorcion de la cortical 6sea palatina mas lenta que la de la cortical
vestibular. Esto hace que la colocacién de los implantes osteointegrados en
localizaciones mas palatinizadas permita un mejor aprovechamiento del volumen

oseo disponible (Pefarrocha-Oltra et al., 2013).

3.1.2.2 Implantes Angulados

Aparicio define como implantes angulados aquellos que exceden los 15° con
respecto al plano oclusal (Aparicio et al., 2001). Sin embargo, se han publicado
estudios en los que las angulaciones varian entre 15° y 45° (Chrcanovic et al.,
2015). Mediante esta técnica se busca conseguir un mayor anclaje cortical
evitando estructuras nobles y la utilizacion de injertos.

3.1.2.3 Implantes Zigomaticos
Son implantes de longitudes comprendidas entre 35 y 55mm, anclados al hueso

malar, tras realizar un recorrido intra o extrasinusal ascendente desde la posicion

del segundo premolar. Se describen técnicas que combinan dos implantes en
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posiciones anteriores maxilares o cuatro implantes, dos anteriores y dos

posteriores (Rosenstein & Dym, 2020).

Actualmente se considera una alternativa para la rehabilitacion tanto de las

atrofias maxilares completas como parciales.

3.1.2.4 Implantes Corticobasales

Los implantes corticobasales se definen como implantes monobloque que se
anclan en el hueso basal o cortical con la intencién de utilizarlos en un protocolo
de carga inmediata. Se basan en un concepto de O6steo-fijacion, similar al
utilizado en traumatologia facial (lhde, 2019).

3.1.2 Implantes extradseos

3.1.2.1 Implantes Subperidsticos

Los implantes subperiésticos consisten en una estructura o malla fabricada a
medida y situada bajo el peridstio, apoyados directamente sobre el hueso cortical
y estabilizados mucoperiosticamente. La conexion con la prétesis se realiza
mediante unos postes transmucosos. Estos implantes se basan en el concepto
de fibrointegracion: interposicion del tejido fibroso formado por fibras colagenas

entre el implante y el hueso (Linkow et al., 1998).

Esta técnica es muy antigua. Ya en 1932, un autor nordico, Gustav Dahl, disefia
el primer implante subperidstico para mandibula atrofica. La intervencién
finalmente no se lleva a cabo debido a la falta de autorizacion por parte del
gobierno sueco que la consideraba de alto riesgo, ya que antes no se habian
implantado nunca estructuras no biolégicas en comunicacion abierta con la

cavidad oral (Moore & Hansen, 2004).

Este tipo de implantes han sido descritos ampliamente en la literatura para el
tratamiento de las atrofias mandibulares, siendo muy escasas las referencias

para el tratamiento de las atrofias maxilares.
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El implante subperidstico se coloca en dos tiempos quirdrgicos. En una primera
intervencion, se expone el hueso y se toma una impresion directa al mismo.
Posteriormente se realiza un modelo en escayola sobre el que se fabrica
manualmente el implante mediante técnicas de colado de metal. En una segunda
intervencion, se procede a la colocacion de la estructura apoyada directamente

en el hueso.

3.1.2.2 Estructuras subperidsticas

Se definen como estructuras individualizas disefiadas digitalmente a partir de las
imagenes médicas extraidas de un TAC (tomografia axial computarizada). Estos
archivos son procesados en un software de disefio, donde se realiza el
proyectado de la estructura, para posteriormente ser impresa mediante técnicas

aditivas, principalmente en titanio (Mommaerts, 2017; 2019).

La fijacion 6sea de las estructuras se realiza mediante tornillos de osteosintesis
Actualmente se utilizan tanto para el tratamiento de atrofias completas como

parciales, ya sea en mandibula o maxilar superior
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Il. Justificacion

Se estima que el porcentaje de la poblacidén en Espaia, entre 65 y 74 afos que
es portadora de protesis completa superior debido a edentulismo total es del
14,6 % (Bravo et al., 2016).

A nivel europeo, la prevalencia del edentulismo afecta a un porcentaje de
individuos comprendido entre el 15% y el 72%, de la poblacion en el rango de
edad antes indicado. En Estados Unidos la situacion es parecida. En un estudio
reciente se estimo6 que la poblacién edéntula seria de al menos 37 millones de
personas en 2020 (Felton, 2015).

Los pacientes edéntulos sufren una serie de alteraciones tanto funcionales como
estéticas, produciendo una disminucion en su calidad de vida, haciendo
necesaria su rehabilitacion protésica (Velazquez et al., 2017).

El tratamiento actual de las atrofias severas maxilares superiores, ya sea
mediante técnicas reconstructivas o con implantes especiales, ha demostrado
tasas de éxito variable a largo plazo (Cansiz et al., 2020; Maiorana et al., 2019).
Esta baja predictibilidad junto con la alta incidencia de complicaciones ha
estimulado el desarrollo de nuevas técnicas (Mommaerts 2017; Cerea y Dolcini
2019)

La capacidad actual del disefio digital, sumado al desarrollo de las técnicas
aditivas, permiten tanto la impresion como el desarrollo de estructuras
individualizas en titanio. Para la rehabilitacion de maxilares atréficos. Este
material unas caracteristicas Optimas tanto biomecanicas como en
biocompatibilidad (Kim et al., 2020).

La rehabilitacion de maxilares atroficos mediante este tipo de estructuras sin
necesidad de regeneracion o reconstruccion ésea conlleva importantes

ventajas



Eliminacion de zona donante al no requerir injerto 6seo, con la
consecuente disminucién de morbilidad

Realizacion ambulatoria

Disminucion del tiempo quirargico

Disminucion del tiempo necesario para la carga protésica
Posibilidad de uso protesis provisional

Posibilidad de carga inmediata

Disminucion del numero de consultas presenciales del paciente
Posibilidad de tratamiento de pacientes medicamente comprometidos
Posibilidad de tratamiento de pacientes con patologia sinusal
Tratamiento de pacientes irradiados

Posibilidad de tratamiento en grandes defectos maxilares

(maxillectomias)

20
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lll. Objetivos

e Estudiar la posibilidad de disefiar digitalmente, a partir de los archivos
DICOMS exportados de un CBCT (tomografia computarizada de haz
cbnico), una estructura individualizada adaptada al hueso maxilar para su

posterior impresion en titanio mediante tecnologia 3D.

e Realizar la adaptacion y fijacion subperiostica de la estructura en maxilar
superior atroficos de forma precisa y segura.

e Comprobar la posibilidad de realizar la técnica quirurgica bajo anestesia

local apoyada en sedacion intravenosa consciente.
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IV. Metodologia

Se ha realizado una busqueda bibliografica desde 1930 hasta la actualidad,
usando las bases de datos Scincedirect, Google Académico, Pubmed, Medline

“®

y Scielo. Se emplearon las siguiente palabras clave: “atrofia”, “maxilar “,

‘edentulismo”, “implantes basales”, “zygomatic implant”,” bone graft”, "bone

regeneration”, 3D printer’, “individualize implant”, "bone augmentation”,
"edentulous” ,“subperiosteal”’, “patient specific implant”,’customise dental
implants”, "advanced bone reabsorption” combinandolas con el operador

booleando “AND”.

Se ha realizado un estudio clinico para el que se seleccionaron una serie de

pacientes con atrofia maxilar grave tratados mediante estructuras subperidsticas.

Los criterios de inclusion para el estudio clinico fueron los siguientes:

e Clasificacion ASA | -

e Habito tabaquico no activo

e Adecuada calidad de tejidos blandos

e Espacio protésico suficiente

e Expectativas realistas del tratamiento

¢ Rechazo a otras posibles alternativas del tratamiento
e Compromiso de cumplimiento de las citas de revision

e Atrofia maxilar estable (Reabsorcion completa del proceso alveolar)

Se consideraron criterios de exclusion aquellos pacientes que presentaran
habitos téxicos o cualquier otra enfermedad general que contraindicara el

tratamiento quirdrgico.

Todos los pacientes fueron debidamente informados de las diferentes etapas del
proceso, ademas de instruirles en las técnicas de cuidado postoperatorio y el

calendario de citas de las revisiones posteriores.
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Los pacientes fueron tratados entre septiembre de 2019 vy julio de 2020 en el
Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Alcala de Henares.

Para la realizacion de este trabajo se dividio el proceso en cuatro etapas:
Etapa preoperatoria

Etapa disefio
Etapa impresién y analisis

e e

Etapa quirdrgica

1. El protocolo preoperatorio incluye:

e Estudio clinico
e Estudio radiografico (radiografia panoramica — CBCT)
e Estudio fotografico

e Estudio prostodontico

1. Etapa preoperatoria

Se procedio a la realizacion de fotografias intra y extraorales a todos los

pacientes.

Se realiz6 una radiografia panoramica y una tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) para la confirmacion de la reabsorcion completa del proceso
alveolar. Se consideraron las posibles alternativas de tratamiento, y se procedié
a incluir la atrofia dentro de la clasificacion de Cadwood y Howell. Se descartaron
otro tipo de patologias tanto éseas como articulares.

Mediante la realizacion de una proétesis completa preoperatoria se evaluaron los
factores estéticos, fonéticos y funcionales, ademas de la discrepancia en sentido
anteroposterior entre ambos maxilares. Sé realizé un duplicado de la protesis
completa en resina transparente, a la cual se introdujeron seis cilindros
radiopacos en las posiciones protésicamente ideales para la salida de los pilares

conectores de la estructura, creando asi una férula radiologica.
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Hasta la fecha de presentacion de este trabajo preliminar se han seleccionado
seis casos. En cinco de ello se ha realizado el disefio de la estructura y cuatro
de ellos han sido ya intervenidos, de los que dos son hombres y dos son mujeres.
Tres de los pacientes han recibido estructura completa maxilar y uno de ellos

estructura parcial.

2. Etapa de Diseiio

Tras realizar un nuevo CBCT con la férula radiolégica colocada en la boca del
paciente, se extrajeron los archivos DICOMS y se procedio a la segmentacion
del maxilar superior. Este proceso se realizé mediante el software Mimics
(Materialise®). La informacion obtenida fue exportada al software 3 — Matic
(Materialise®), en el cual se procedio al disefio de las diferentes partes de la

estructura.

En la primera etapa del disefio, se seleccionaron las localizaciones anatomicas
con mayor densidad 6sea, influyendo esto en la seleccion de la longitud de los

tornillos de osteosintesis.

Posteriormente se posicionaron los cilindros que contienen las conexiones para
la protesis. Estos se situaron perpendicularmente a la cresta alveolar,
ligeramente palatinizados y a una distancia equidistante en ambos cuadrantes

maxilares.

Finalmente se procedio a la interconexidn de todos los elementos estructurales

mediante una malla de 0.8 mm de perfil.

Se proyectaron dos tipos de estructuras: completas y parciales.

Las estructuras completas son disefiadas para el tratamiento de la atrofia grave
del maxilar superior en pacientes totalmente edéntulos. Constan de apoyos
Oseos tanto en palatino como en vestibular. A nivel vestibular un doble brazo

apoya en arbotante piriforme y maxilo-malar respectivamente de forma bilateral.
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Se realiza una pequefia segmentacion de la estructura en uno del brazo maxilo-
malares para facilitar la insercion intraoperatoria (Figura 6). Se colocan un total
de doce fijaciones a nivel vestibular La estructura final consta de dieciséis

fijaciones.

Figura 6. Vision frontal del disefio estructura completa

o
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Figura 7. Vision palatina del disefio estructura completa

Etapa 3. Impresion
Una vez completada la etapa de disefio se imprimié tridimensionalmente una
bioréplica del maxilar del paciente y una réplica de la estructura en poliamida.

En este paso se comprobé:

e Correcta adaptacion de la estructura a la anatomia 6sea maxilar
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e Posicidn y angulacion de los cilindros conectores

e Localizacion de las fijaciones de la estructura

Finalmente se realiz6 la impresion de la estructura definitiva mediante un proceso
de sinterizado DMSL (Direct Metal Laser Sintering) en titanio Grado V (Ti6Al4V)
mediante la impresora M290 (EOS ®).

Se analizé nuevamente el ajuste de la estructura de titanio junto con la bioréplica

del maxilar superior, asi como del correcto pulido y terminacion de la estructura.

Posteriormente se procedié a la esterilizacion mediante autoclave de ambas

estructuras.

Etapa 4. Intervencidén quirurgica

Se administré una dosis profilactica de 1gr. de amoxicilina mas 125 mg. de acido

clavulanico dos horas antes de la intervencion.

La fase quirurgica se inicid con infiltracion del maxilar superior con anestésico
local (hidroclorulo de articaina 40 mg con epinefrina 0,01mg — Ultracain
Normon®). Se realizé la anestesia del nervio infraorbitario, nervio nasopalatino,
y nervio palatino anterior, en los casos de estructuras totales, mientras que para
la estructura parcial se procedio infiltrando el anestésico local a fondo de
vestibulo de la zona edéntula, ademas del bloqueo nervioso de los nervios
palatinos mayores y menores. Se utilizé sedacion consciente intravenosa como
apoyo a la anestesia local monitorizada por un médico especialista en anestesia
y reanimacion.

Posteriormente, se efectud una incision supracrestal a espesor total con una hoja
de bisturi numero 15, seguido de un despegamiento mucoperostico. Una vez
completada la separacion de los tejidos blandos, se analizaron tanto la via de
insercion como el correcto ajuste de las estructuras y el acceso de las fijaciones
mediante la réplica de la estructura en poliamida. Seguidamente, se realizé la

insercion y asentamiento de las estructuras definitivas.
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Tras el posicionamiento de la estructura en el maxilar, se realizaron las
perforaciones éseas para la insercion de los tornillos de osteosintesis mediante
una fresa de 1,6 mm de diametro, con pieza de mano angulada, a una velocidad
de 40.000 rpm y abundante irrigacion. Las fijaciones se colocaron siguiendo el
orden preestablecido en la fase de planificacién con un torque controlado de 40

Nw/cm.

El cierre se realizd a espesor total con sutura no reabsorbible monofilamento de
50.

Se pauto tratamiento antibiotico: amoxicilina/clavulanico 500/ 125 mg durante 7
dias con una pauta cada 8 horas, ademas de un AINE durante 5 dias,
recomendandose dieta blanda y fria.

Se programaron citas de revisidon a las 24 horas y a los 7 dias se retirandose las
suturas a los 14 dias. A las tres semanas se confirma correcta cicatrizacion de
los tejidos blandos y se deriva al paciente al prostodoncista para realizacién de
la prétesis definitiva.
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V. Resultados

Hasta la fecha de presentacion del presente trabajo, se han disefado 6
estructuras para maxilar superior: 5 completas y 1 parcial. Se han intervenido 4
pacientes (2 completas estan pendientes de cirugia). Las 4 estructuras
colocadas fueron impresas en titanio Grado V obteniéndose correcta adaptacion

final al hueso.

Los disenos vestibulares fueron similares en las seis estructuras completas, sin
embargo, se realizaron dos disefios a nivel palatino: una de las estructuras se
disefid mediante una barra transpalatina y un arco en la zona anterior maxilar.
Mientras que dos de las estructuras se disefiaron mediante dos arcos en cada
hemimaxila situados en los rebordes alveolares residuales, con dos fijaciones en

cada arco; evitando asi un mayor despegamiento de la mucosa palatina.

La estructura parcial se disefd para el tratamiento de una atrofia sectorial del
maxilar superior; consta de un brazo con apoyo 6seo en el arbotante maxilo-
malar con tres fijaciones, un brazo por vestibular con dos fijaciones que se une

tanto en mesial como en distal, junto con un brazo palatino que consta de dos

fijaciones (Figura 8).

Figura 8. Detalles del disefio de la estructura parcial.

Una de las estructuras totales, tuvo que volver a imprimirse debido a la
inestabilidad y desajuste detectados cuando se realizé la prueba de ajuste junto
con el modelo estereolitografico.
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Tres de las intervenciones se realizaron bajo anestesia local apoyados en
sedacion consciente intravenosa. Una estructura completa tuvo que realizarse
bajo anestesia general debido a una reaccidén paraddjica de la paciente a la

sedacion intravenosa.

El tiempo medio de las intervenciones fue de 112 minutos.

Todas las estructuras fueron posicionadas correctamente y fijadas en las
localizaciones planificadas virtualmente. No se observaron micro movimientos
entre la estructura y el hueso, siendo este ajuste Optimo tal como se habia
comprobado en la bioréplica maxilar. Tras la colocacion de los tornillos de fijacion
todas mostraron una estabilidad primaria optima.

La principal complicacién intraoperatoria durante la fijacion de las estructuras
completas fue el control del dolor en la zona paranasal en todos los casos. A su
vez, durante el postoperatorio inmediato se objetivo hipostesia temporal de la
region inervada por el nervio infraorbitario, que fue descrita igualmente en los

tres casos que se implantaron las estructuras completas.

Se detecto igualmente, un sufrimiento de los colgajos vestibulares, con pérdida
de tejido queratinizado. La colocacion de la estructura parcial, sin embargo, no
presento ninguna complicacion relacionado con los tejidos blandos, debido a que

el trauma quirargico es mucho menor.

Todas estas complicaciones fueron consideradas leves.
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VI. Discusion

El abordaje terapéutico tras la pérdida completa del proceso alveolar maxilar ha
sido ampliamente discutido y documentado en la literatura cientifica. A pesar de
ello, actualmente no existe consenso en cuanto a formas de rehabilitar mediante

protesis fija las atrofias maxilares graves (Keestra et al., 2016).

El uso de implantes subperidsticos se consideré como una técnica valida para la
rehabilitacion de este tipo de reabsorciones graves del proceso alveolar, tanto
maxilares como mandibulares (Weiss & Reynolds, 2000). Sin embargo, este
procedimiento fue perdiendo popularidad debido a unas tasas de éxito pobres
(Schou et al., 2000); la necesidad de realizar dos intervenciones quirurgicas
(Weiss & Weiss, 2001); y las complicaciones descritas (Moore & Hansen, 2004).
Ademas, la irrupcion del concepto de osteointegracion introducido por
Branemark y el posterior desarrollo de implantes osteointegrados relegd
definitivamente esta técnica (Branemark et al., 1977).

Sin embargo, el hueso debe de poseer una serie de propiedades suficientes,
tanto en disponibilidad como en calidad para el éxito de la fijacion de implantes
osteointegrados (Misch, 2008) Propiedades que no estan presentes cuando se
produce perdida completa del reborde alveolar maxilar. Por ello se han
desarrollado multiples técnicas. Una de ellas recurre al tratamiento mediante
injertos 6seos, ya sea mediante aposicion o interposicion, para aumentar tanto
la altura como la anchura y asi ampliar la disponibilidad ésea necesaria para la

insercion de los implantes.

El material de injerto utilizado puede ser de origen autélogo, homdlogo,
heterdlogo e incluso sintético, siendo el primero por ser el unico que proporciona
osteogénesis, osteoinduccion, osteconduccién y osteointegracion el considerado
“gold estandar” (Sakkas et al., 2017). Debido a la gran cantidad de material 6seo
requerido para este tipo de reconstrucciones, habitualmente es necesario recurrir
a zonas donantes extraorales, principalmente cresta iliaca (Maiorana et al.,
2019).
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La supervivencia de los implantes osteointegrados realizados sobre este tipo de
injertos oscila entre el 90% y el 100% a diez afios segun las series (Maiorana et
al., 2019). Sin embargo, son pocas las referencias existentes en la literatura
cientifica que analicen las complicaciones o la tasa de supervivencia a mas largo
plazo. No obstante, se produce reabsorcion del injerto autélogo que alcanza,
segun diversos autores, una tasa variable entre el 37.96% y el 50 % a los doce
meses (Cansiz et al., 2020).

Este tipo de cirugias reconstructivas requieren una intervencién de larga
duracion bajo anestesia general, ademas de un segundo campo quirurgico,
aumentando asi tanto la morbilidad de la zona donante como receptora. En el
caso de la utilizacién de cresta iliaca como zona donante se han descrito una
serie de complicaciones: hemorragia; infeccion; hematoma; dolor; reduccion de
la movilidad; hernia; fractura; lesion del nervio cutaneo femoro-lateral; etc.
(Cansiz et al., 2020; Maiorana et al., 2019).

Asimismo, durante el periodo de cicatrizacién no se recomienda la utilizacién de
protesis provisional, ya que uno de los pilares del éxito es la inmovilizacion de
los injertos. A todo ello hay que sumarle en muchos casos la necesidad de
someter al paciente a una segunda cirugia para la colocacion de los implantes
osteointegrados y preparacion de los tejidos blandos, aumentando asi el tiempo

total del tratamiento.

Para evitar todos estos inconvenientes de las técnicas reconstructivas otros
autores en cambio evitan modificar la anatomia 6sea existente recurriendo a
técnicas no reconstructivas. Asi aparecen los implantes cigomaticos, que
aprovechan el hueso malar para realizar el anclaje de las fijaciones endodseas;
presentado unas tasas de éxitos entre el 86% y el 100 % a 5 afios. (Yates et al.,
2014). Esta técnica posibilita la carga inmediata de la protesis, ademas de
prescindir de un segundo tiempo quirurgico, lo que permite disminuir
notablemente el tiempo global de tratamiento con respecto a procedimientos
reconstructivas. Requiere de anestesia general. La complicacion mas

frecuentemente descrita es la sinusitis, llegando a tasas del 21,4% (Van Camp,
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Vrielinck, Gemels and Politis, 2018). Asimismo, se describe ademas sangrado,
inflamacion, edema periorbitario y facial, fistulas oroantrales, parestesia del
nervio infraorbitario, perforacién del suelo de la 6rbita e incluso osteomielitis

malar (Chrcanovic, Albrektsson and Wennerberg, 2016).

Una de las técnicas recientemente la rehabilitacion de atrofias 6seas tanto
maxilares como mandibulares es las estructuras subperidsticas. Se trata de
estructuras  disefiadas  mediante  tecnologia digital e  impresas
tridimensionalmente en titanio (Cerea y Dolcini 2019).

De acuerdo con Mommaerts, en el presente trabajo se ha optado por utilizar
como material de la estructura una aleacion de titanio grado V - TiGAI4V
(Mommaerts 2017; 2019). Otros autores utilizan titanio grado Il (Gellrich, 2017).
El titanio grado V presenta caracteristicas mecanicas superiores, soportando
valores a la tension de rotura de 945 Mpa frente a los 345 Mpa del titanio grado
Il o los 550 Mpa del titanio Grado IV (Kim et al., 2020). De igual forma, permite
ser impreso mediante sinterizado laser de metal (Avinent Implant System S.L.U.)
Este sistema, ofrece la posibilidad de seleccionar el acabado de las superficies
en mecanizado o rugoso, optando en este estudio por una superficie pulida,
disminuyendo asi el riesgo de colonizacion de la estructura por la flora oral,
coincidiendo con Cerea y Dolcini (2019). Sin embargo, Mommaerts (2019)

realiza un tratamiento micro superficial a la cara interna de la estructura.

El disefio de las estructuras en este estudio se ha basado en principios de
traumatologia facial, seleccionando los arbotantes maxilares para el anclaje de
las fijaciones, principalmente los pilares frontonasales y cigomatico alveolares,
al igual que otros autores como Mommaerts (2019) o Vosselman y colaboradores
(2019).

Se ha optado por la realizacién de las estructuras totales en una sola pieza, en
contraposicion de otros autores que optan por realizar dos estructuras
individuales para cada hemimaxila (Mommaerts, 2019). El ajuste pasivo de la
estructura al hueso maxilar es un factor clave en el éxito de este tipo de

restauraciones. La fabricacion de la estructura para rehabilitaciones maxilares
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completas en una sola pieza brinda mayor ajuste, al aprovechar una mayor
superficie de contacto con el hueso maxilar, aumentando asi la resistencia a la

traccion.

La utilizacion de seis conectores en vez de cuatro proporciona una mejor
distribucion de fuerzas, disminuyendo el impacto de las mismas sobre las
conexiones protésicas (Bhering et al. 2016). En este punto se coincide con los
disefios propuestos por Mommaerts (2017, 2019) y con Cerea y Dolcini (2019).

Se dispone en la actualidad de pocas referencias que evaluen el uso de estas
estructuras a largo plazo. Cerea y Dolcini (2019) presenta una muestra amplia,
ya que su estudio se basa en setenta estructuras subperidsticas hemimaxilares,
reportado una tasa de supervivencia del 95,8% a dos afios. A su vez, Gellrich y
sus colaboradores (2017) realizaron  un seguimiento de 18 meses a tres
estructuras colocadas a pacientes irradiados, sin reportar durante ese periodo

ninguna complicacion.

En la serie que se presenta tres de las intervenciones de este trabajo se
realizaron bajo anestesia local, apoyada en sedacidn consciente intravenosa.
Durante la intervencion, para la rehabilitacién de una atrofia maxilar completa, la
paciente desarrollé una reaccién paraddjica al midazolam, por lo que tuvo que

ser suspendida. Posteriormente se realizo la intervencion bajo anestesia general.

La principal complicacion intraoperatoria de este estudio fue la dificultad de
controlar el dolor durante la perforacion y posterior colocacion de los tornillos en
la zona paranasal. Esto podria limitarse mediante el uso de anestesia topica en
la mucosa nasal. Esta complicacién no se ha encontrado descrita en la literatura.
Sin embargo, en la serie que se presenta no se ha encontrado dolor
postoperatorio algo que si se ha descrito en los trabajos Gellrich y sus
colaboradores (2017).

Como complicaciones postoperatorias inmediatas describimos el sufrimiento de
los colgajos vestibulares, con pérdida de tejido queratinizado, complicacién que
tampoco se describe en la literatura.
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Son necesarios mas estudios, con mayores muestras y un seguimiento a mas
largo plazo, para seguir evaluando tanto el comportamiento de las estructuras

con el tiempo, asi como las posibles complicaciones.
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VIl. Conclusiones

Al tratarse de un estudio preliminar, y por lo tanto basado en un trabajo
incompleto, con una evaluacién de tan solo cuatro casos, no establecemos
ningun tipo de conclusion fiable. Sin embargo, con lo analizado hasta ahora, si

podemos realizar las siguientes consideraciones:

1. A partir de los archivos DICOMS extraidos de CBCT, es posible disehar
mediante software una estructura individualizada adaptada al hueso del
maxilar superior. Dicha estructura puede ser impresa tridimensionalmente

tanto en plastico (poliamida) como en titanio grado V.

2. Para conseguir el ajuste preciso de la estructura en el hueso es
imprescindible el trabajo previo en un modelo sintético que replique

fielmente la anatomia del maxilar atréfico.

3. Es posible realizar esta técnica bajo anestesia local y sedacidn consciente
intravenosa, si bien es necesario el refuerzo anestésico topico de la
mucosa nasal.
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VIIl. Sugerencias y Propuestas

La realizacion de una simulacion de fuerzas mediante un estudio de elementos
finitos permitiria optimizar el disefio de las estructuras, asi como conocer en

profundidad las zonas con un mayor riesgo de fatiga.

Estudiar la posibilidad del tratamiento superficial de los tornillos de osteosintesis,
para permitir una osteointegracion de estos, pudiendo aportar una mayor

estabilidad de la estructura a largo plazo.
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