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periodos continuos de complicaciones.

El implante subperidstico (Sl) se describié originalmente a principios
de la década de 1940 (Dahl 1943). Sin embargo, el uso mundial de Sl
no se inicié hasta después de la publicacion de Goldberg & Gershkoff
(Goldberg & Gershkoff 1949). El resultado del tratamiento después de
la colocacién de S| mandibular principalmente completo ha sido
evaluado previamente (Tabla 1) (Bodine 1974; Golec 1980; Mercier et
al. 1981; Young et al. 1983; Bailey et al. 1988; James et al. 1988;
Golec 1989; Yanase et al. 1994; Bodine et al. 1996). Aunque se han
documentado resultados aceptables a 5 afos, los resultados a largo
plazo son generalmente inadecuados con tasas de supervivencia de
s6lo 50-60% después de 15 afios.

Innovaciones que involucran técnica, disefio de implantes,
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El implante subperiéstico se describié originalmente en la década de 1940. Los resultados
inadecuados a largo plazo de los implantes subperidsticos contrastan con los excelentes resultados
documentados para los implantes orales endodseos oseointegrados. En consecuencia, los implantes
subperidsticos y otros implantes anclados a tejidos blandos no deben utilizarse actualmente. Ademas,
estos implantes rara vez se ven hoy en dia, porque generalmente se retiraron poco después de su
colocacion. El presente informe documenta una historia completa de 41 afios de un implante
subperidstico mandibular insertado en 1957, centrandose en las consecuencias de no retirar un
implante a pesar de los continuos periodos de complicaciones durante 4 décadas. La exposicion al
implante, la inflamacion, la infeccion y la formacion de fistulas ocurrieron de manera persistente. La
paciente rechazé la extraccion total del implante en 1973. Después de 25 afos sin control, en 1998 se
observé una tremenda reabsorcién de la mandibula. En consecuencia, se extrajo todo el implante. La
colocacién de implantes orales osteointegrados fue imposible sin un extenso injerto 6seo autégeno. El
presente informe ha demostrado que el control regular de los pacientes con implantes subperidsticos
es obligatorio. Ademas, los implantes subperiosticos definitivamente deben ser removidos, si ocurren
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material de implante y recubrimiento del implante. Sin embargo,
ningun estudio ha documentado tasas de éxito de la IS
comparables a las de los implantes orales endodseos
osteointegrados (Albrektsson et al. 1986; Shulman 1988;
Albrektsson y Sennerby 1991). En consecuencia, se han
publicado muy pocos casos de uso prolongado de S| (Bodine et
al. 1996). Por lo tanto, el propésito del presente informe es
documentar un uso a largo plazo de un SI mandibular insertado
en 1957. La historia completa de 41 afios se presentara
enfocandose en las consecuencias de no remover un S|
mandibular a pesar de los periodos continuos de complicaciones.
durante 4 décadas.
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Tabla 1. Estudios de seguimiento de implantes

P

Autor Tipo de implante Pacientes Tasas de supervivencia de los implantes Comentarios
Bodine 1974 27 mandibular completo Edad media al momento de la insercion: 5 anos: 96% Todos los pacientes fueron examinados o
implantes subperiésticos 44,8 afios 10 afios 67% seguidos por correo anualmente
16 afios 52%
Golec 1980 Mandibular completo 76 mujeres, 24 hombres 4 afios: 100% Sin informacion sobre evaluacion
implantes subperiosticos 5 afios: 96% métodos
6 anos: 92%

Mercier, Cholewa y

Djokovic 1981

Young, Michel y Moore 1983

Bailey, Yanase y Bodine 1988

James, Lozada, Truitt, Foust y

17 mandibular completo

implantes subperidsticos

Mandibular completo

implantes subperiosticos

74 mandibular completo

implantes subperiésticos

147 mandibular completo

17 mujeres, edad media a

insercion: 54 afios

Se establecié contacto con 11
de 25 pacientes; 7 de estos

fueron examinados

57 mujeres, 17 hombres, edad media

de insercion: 53 afios

Sin informacién

Evaluado despuss de un periodo

Evaluacion segun bien de fi nido

Jovanovic 1988 implantes subperiosticos

Golec 1989 Mandibular completo

implantes subperidsticos

Yanase, Bodine, Tom y White 81 mandibular completo

1994 implantes subperidsticos de insercion: 53 afios

Bodine, Yanase y 41 insertados consecutivamente

Bodine 1996 mandibular completo de insercion: 43,6 afios

implantes subperidsticos

130 mujeres, 66 hombres

63 mujeres, 18 hombres, edad media

22 mujeres, 19 hombres, edad media

medio de observacion de 34 criterios
meses:

Fracasos 17%

Exitoso: 60%
Justa 23%

5 afios: 90% Evaluacion segun bien de fi nido

6 afios: 75% criterios
14 afios: 86% Todos los pacientes fueron examinados anualmente

5 afos: 98% Sin informacion sobre evaluacién
10 afos: 87% métodos
13 afos: 78%

5 afios: 99% Sin informacién sobre evaluacion

8 afios: 97% métodos
10 afios: 96%

5 afios: 95% Todos los pacientes fueron llamados para seguimiento,
10 afos: 79% si era posible. Ademas, se utilizaron entrevistas
15 afos: 60% telefonicas y cuestionarios

5 afios: 95% Resultados basados principalmente en
10 afios: 76% cuestionarios enviados por correo. Ademas, la
15 afios 60% evaluacion clinica se realizé de forma irregular
20 afios 50% por varias personas

9 implantes funcionando de 21 a 36
afios después de la insercion (5

més de 30 afios)

Reporte de un caso

Una mujer de 37 afios fue remitida en 1957 al Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial, Royal Dental College, Copenhague,
Dinamarca debido a problemas de retencién y estabilidad con la
dentadura inferior. Por lo demas, el paciente estaba sano y no
recibié medicacion. Las dentaduras postizas removibles de
tejidos blandos maxilares y mandibulares se hicieron hace varios
afos después de la extraccion de todos los dientes debido a una
enfermedad periodontal. El examen clinico revel6 una estabilidad
y retencion inadecuadas de la protesis inferior. EI examen
radiografico no demostré cambios patoldgicos de los maxilares,
pero si una reabsorcién moderada de la apdfisis alveolar
mandibular (fig. 1). Se decidié instalar un SI mandibular completo.

El implante se insert6 en septiembre de 1957 mediante un
procedimiento de 2 etapas y anestesia local. El proceso alveolar
mandibular se expuso a través de una incisiéon en la parte superior
de toda la cresta alveolar.
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y una impresion directa (COE- fl ex A, COE Laboratories, Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.). Finalmente, se sutur6 la mucosa. Se
fabrico una malla de implante con un disefio de 4 postes en una
aleacion de cromo-cobalto sobre un yeso. Se retiraron las
suturas al dia siguiente y se insertd el implante por la incision
realizada previamente. El ajuste inicial del implante fue éptimo.
Los colgajos se ajustaron sin tension y se colocaron cerraduras
de colchén verticales. Se administré penicilina (dipenicilina,
400.000 IE, IM) antes de la operacion y una vez al dia durante 7
dias después de la operacion.

Se desarrollé una dehiscencia durante la primera semana
postoperatoria que dej6 al descubierto casi toda la parte anterior del
implante. Sin embargo, el implante quedé completamente cubierto de
mucosa después de 1 mes debido a una granulacion secundaria. En
consecuencia, en febrero de 1958 se hizo e insert6 un puente removible
de arco completo con dientes de resina acrilica.

Las radiografias tomadas 1 afio después de la colocacion del implante
demostraron un ajuste exacto del implante al



Una historia de 41 afios de un implante subperiéstico

Figura 1. Radiografias del lado derecho (a) e izquierdo (b) de la mandibula con atrofia moderada del proceso alveolar antes de la colocacion del implante. No hay cambios

patoldgicos presentes.

Figura 2. Radiografias del lado derecho (a) e izquierdo (b) de la mandibula 1 afio después de la colocacion del implante. No se puede identificar radiolucidez entre el implante y el

proceso alveolar.

mandibula (Fig. 2). Sin embargo, el paciente visit6 la clinica
repetidamente durante los siguientes 15 afios debido a periodos
continuos de dolor, desarrollo de fistulas, inflamacién e incluso
infeccién. Los intervalos entre las visitas variaban mucho. Cuando la
infeccion estaba presente aproximadamente una vez cada dos
meses, eran necesarias visitas diarias normalmente durante 1
semana. Aunque principalmente se vieron afectadas las regiones
premolares y molares derechas, la ubicacién vario, involucrando a
todo el implante durante estos afios. Los tejidos blandos sanos se
restablecieron mediante la aplicacién local de antibiéticos, pero solo
durante un breve periodo de tiempo (Fig. 3). La atrofia alveolar
extensa se produjo con bastante rapidez (Fig. 4) y progresé en los
afos siguientes (Figs. 5, 6).

Debido a los periodos continuos de infeccién y exposicion del
lado derecho del implante, en 1973 se recomendod
encarecidamente la extraccién total del implante. Sin embargo, el
paciente se negd y solo se extrajo la parte posterior derecha del
implante en general.

anestesia oral. No se produjeron complicaciones iniciales después de la
operacion.

Las citas de seguimiento se ignoraron los siguientes 25 afios,
aparentemente porque el paciente temia la extraccion total del
implante. Los episodios continuos de infeccion fueron tratados
por la propia paciente enjuagando y aplicando cera de abejas y
varios tipos de aceites desconocidos. Su médico le recetd
antibioticos sistémicos 2 veces durante este periodo.

El paciente consulto a la clinica en octubre de 1998 debido a
graves problemas con los implantes. Segun la paciente, la funcion del
implante ha sido aceptable desde su Ultima visita a la clinica en 1973.
Sin embargo, el aumento de la movilidad del implante ha
comprometido la funcion durante los ultimos 5 afios. Por lo tanto, el
paciente solicité la extraccion del implante. El examen clinico
demostré una inflamacién extensa de los ganglios linfaticos
submentonianos y submandibulares. Las partes principales del
implante quedaron expuestas y cubiertas.
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ered por grandes cantidades de placa y célculos (Fig. 7). El
implante era movil en todas direcciones. El examen radiografico
revel6 una tremenda reduccion de la altura mandibular (Fig. 8).
Ademas, se habia producido una reabsorcion labial extensa.

El implante se retiré (Fig. 9) en anestesia local. Solo fueron
necesarias pequefas incisiones debido a la extensa exposicion del
implante. Por lo tanto, el periodo de curacion postoperatoria
transcurrio sin incidentes. Se considerara la reconstruccion con
injerto 6seo autégeno de cresta iliaca e implantes osteointegrados.
Sin embargo, debido a una neumonia grave reciente, el estado
general de salud del paciente no es actualmente adecuado para
los procedimientos quirdrgicos mayores en anestesia general.

Discusién

Aunque se han utilizado varios tipos de implantes orales durante los
ultimos 50 afos, los implantes subperidsticos, con venteo de cuchilla
y endodseos osteointegrados

se han utilizado principalmente (Albrektsson et al. 1986; Shulman
1988; Albrektsson & Sennerby 1991). Los excelentes resultados
a largo plazo documentados para varios sistemas de implantes
orales osteointegrados contrastan con los resultados de Sl 'y
otros implantes anclados a tejidos blandos (Albrektsson et al.
1986; Shulman 1988; Albrektsson y Sennerby 1991). Un reciente
estudio experimental preliminar ha indi- cado que Sl puede ser
osseointegrated mediante el uso de membranas y un sustituto
6seo bovino (Bio- Oss A, Geistlich S6hne, Wolhusen, Suiza)
(Aaboe et al. 1999). Sin embargo, el uso de implantes anclados a
tejidos blandos no se considera actualmente "lege artis"
(Albrektsson et al. 1986; Shulman 1988; Albrektsson & Sennerby
1991; Yanase et al. 1994). Ademas, se han desarrollado técnicas
quirurgicas durante la Ultima década que permiten una
regeneracion ésea predecible, si hay un volumen 6seo
inadecuado para la colocaciéon de implantes osteointegrados
(Buser et al. 1994). Ademas, también estan surgiendo estudios
que documentan altas tasas de éxito

Fig. 3. Fotografias del lado derecho (a) e izquierdo (b) de la boca 4 afios después de la colocacion del implante que documenten los tejidos blandos periimplantarios sanos.

Figura 4. Radiografias de la parte posterior izquierda de la mandibula tomadas 2 (a) y 4 (b) afios después de la colocacion del implante. La reabsorcién ya ha ocurrido después de 4 afios.

174
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Figura 5. Radiografias de la parte posterior derecha de la mandibula tomadas 4 (a) y 15 (b) afios después de la colocacion del implante. Se ha producido una reabsorcion extensa después de 15

afnos.

Figura 6. Radiografias del lado derecho (a) e izquierdo (b) de la mandibula 12 afios después de la colocacion del implante que demuestran una extensa reabsorcion dsea.

de implantes osteointegrados insertados en hueso regenerado (Buser
et al. 1996; Nystrém et al. 1996; Tong et al. 1998). Por lo tanto, en la
actualidad no existen indicaciones para Sl.

Generalmente se acepta que el resultado del tratamiento con
implantes debe evaluarse de acuerdo con criterios de éxito bien
definidos (Mercier et al. 1981; Albrektsson et al. 1986;
Albrektsson & Sennerby
1991). Todos excepto 1 estudio de SI mandibular han evaluado
exclusivamente la supervivencia del implante (Tabla 1). El presente
informe demostroé claramente que, aunque el implante estaba presente
en la cavidad bucal del paciente, no podia considerarse como un
implante exitoso durante un periodo de tiempo muy largo. Pueden estar
presentes observaciones similares en los estudios de seguimiento
mencionados anteriormente, lo que compromete aun mas el resultado
delalS.

Debido a los resultados inadecuados a largo plazo, hoy en dia rara vez
se ven los Sl. Sélo un estudio ha observado la supervivencia de un IS casi
tan largo como el presente informe, es decir, 36 afios (Bodine et al. 1996).

Muchos tipos

de las complicaciones ocurrieron durante el periodo de 41 afios,
incluyendo dolor, exposicion primaria de la malla del implante,
inflamacion, infeccion, formacion de fistulas, exposicion tardia del
implante, resorcion 6sea y movilidad del implante. Previamente se
han observado complicaciones similares (Obwegeser 1959;
Weiskopf 1960; Bodine 1963, 1974; Golec 1980; Mercier et al.
1981; Young et al. 1983; Bailey et al. 1988; Golec 1989; Balshi
1993; Yanase et al. 1994; Kurtzman y Schwartz 1995; Bodine et
al.1996).

La exposicién primaria del implante ocurrié poco después de la
insercion en el presente caso. Sin embargo, todo el implante estaba
cubierto de mucosa debido a una granulacion secundaria después de 1
mes. Estudios previos también han documentado la curacion de las
primeras exposiciones de los implantes (Obwegeser 1959; Bodine 1963;
Golec 1980; Mercier et al. 1981; Golec 1989). Por el contrario, las
exposiciones tardias normalmente persisten (Obwegeser

1959). La extraccion de la parte expuesta del implante o las
partes del implante con periodos continuos de complicaciones se

han realizado con éxito
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Figura 7. Fotografia 41 afios después de la colocacion del implante. Se expusieron partes

importantes del implante.

resultados (Bodine 1963; Young et al. 1983; Bailey et al. 1988;
Golec 1989; Yanase et al. 1994; Bodine et al.

1996). Se perdio el seguimiento del paciente poco después de la
extraccion de la parte posterior derecha del implante. En
consecuencia, el resultado no puede evaluarse en el presente
caso.

Los tipos de complicaciones mas comunes fueron la
inflamacion y la infeccion también en el presente caso. Estas
complicaciones normalmente se tratan mediante el uso sistémico
o la aplicacion local de antibidticos (Golec 1980; Yanase et al.
1994; Bodine et al.

1996). Mediante el uso de estos métodos, se restablecieron los tejidos
periimplantarios sanos, pero solo durante un breve periodo de tiempo.
La resorcion 6sea extensa se produjo concomitantemente con los
periodos de inflamacion e infeccion mencionados anteriormente. La
pérdida de dientes y el uso de dentaduras postizas de tejidos blandos
causan inevitablemente una reabsorcion continua del reborde residual,
pero normalmente no tan rapidamente como en el presente caso Sl
(Atwood y Coy 1971; Tallgren 1972). Sin embargo, se desconoce si la
reabsorcion fue

Figura 9. Implante después de la extraccién que muestra un célculo severo y formacion de

placa debido a la exposicion prolongada del implante.

causada principalmente por la presién sobre la superficie 6sea del
Sl o por los periodos continuos de inflamacién e infeccién. Sin
embargo, la reabsorcion 6sea progresiva tuvo lugar durante
periodos incluso cuando el tratamiento se inicié inmediatamente
después de la deteccion de inflamacién e infeccion.

Varios estudios han demostrado una minima pérdida media de
hueso marginal alrededor de los implantes osteointegrados (Schou
et al. 1992). Sin embargo, puede desarrollarse una pérdida 6sea
focal grave. Si se produce pérdida de hueso marginal, siempre esta
bastante localizada. En el presente caso, tuvo lugar una tremenda
reabsorcién ésea generalizada que involucré a todo el proceso
alveolar mandibular. Ademas de la altura reducida de la mandibula,
se habia producido una amplia reabsorcion de la cara labial. Nunca
antes se habia informado una reabsorcion 6ésea avanzada similar.
La atrofia estaba tan avanzada que la colocacién de implantes
osteointegrados era imposible sin un injerto dseo autdgeno extenso.
Probablemente el paciente pudo haber sido tratado exclusivamente
por osteointe-

Figura 8. Radiografias 41 afios después de la colocacion del implante que demuestran una tremenda reabsorcion dsea (ayb). Tenga en cuenta la reabsorcion labial pronunciada.
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implantes rallados, si el Sl se retiré hace varios afos. En
consecuencia, el presente informe ha demostrado que el control
regular de los pacientes con Sl es obligatorio. Ademas, debe
realizarse la extraccion del implante si se producen periodos
continuos de infecciéon. Tampoco se puede ignorar un posible
riesgo sistémico de periodos continuos de infeccion.

Reanudar

L'implant sous-périosté a été décrit depuis les années 1940. Les résultats a long term inadéquats des
implants sous-périostés sont en contraste con los excelentes resultados qui sont disponibles actuellement.
En consecuencia, les implants sous-périostés et les implants accrochés aux tissus mous ne doivent plus étre
utilisés. De plus, ces implants sont rarement vus aujourd'hui parce qu'ils sont généralement enlevés peu de
temps aprés leur colocacion. Le rapport présent documente une histoire de 41 années d'un im- plant
sous-périostal mandibulaire inséré en 1957 en se référant essentiellement aux conséquences du
non-enlévement d'un im- plant malgré les périodes contintia de complicaciones durante cuatro décadas.
L'exposition de I'implant, I'in fl ammation, I'infec- cion y la formacion de fi stule étaient trés fréquentes.
L'enléve-ment complet de l'implant a été refusé par le patient en 1973. Aprés 25 années sans controle, une
résorption extrémement im- portante de la mandibule a été observée en 1998. Suite a cela, I'entiéreté de | '
implantar un été enlevé. Le place d'implant os- téointégré était imposible sans greffe osseuse autogéne
impor- tante. Le rapport présent a montré que le controle régulier de pa- tients avec ce type d'implant est
obligatoire. De plus, les implants sous-périostés doivent étre absolment enlevés si plusieurs process de
complicament se passent. une résorption extrémement im- portante de la mandibule a été observée en
1998. Suite a cela, I'entiéreté de l'implant a été enlevé. Le place d'implant os- téointégré était imposible sans
greffe osseuse autogéne impor- tante. Le rapport présent a montré que le contréle régulier de pa- tients avec
ce type d'implant est obligatoire. De plus, les implants sous-périostés doivent étre absolument enlevés si
plusieurs process de complicaciones se passent. une résorption extrémement im- portante de la mandibule
a été observée en 1998. Suite a cela, I'entiéreté de I'implant a été enlevé. Le place d'implant os- téointégré
était imposible sans greffe osseuse autogéne impor- tante. Le rapport présent a montré que le controle
régulier de pa- tients avec ce type d'implant est obligatoire. De plus, les implants sous-périostés doivent étre

absolument enlevés si plusieurs process de complicaciones se passent.

Zusammenfassung

Das subperiostale Implantat wurde urspriinglich in den 40er Jah- ren zumerstenMal beschrieben. Die
unbefriedigenden Langzeit- resultante von subperiostalen Implantaten stehen in einem kras- senGegensatz
zu den hervorragendenLangzeitresultaten, welche fiir enossale osseointegrierte orale Implantate
dokumentiert sind. Daraus folgt, dass subperiostale Implantate und andere weichteilverankerte Implantate in
der heutigen Zeit nicht mehr verwendet werden sollten. Des weiteren kénnen solche Implanta- te heute
kaummehr gesehenwerden, da siemeist schon kurz nach der Eingliederung wieder entfernt werden mussten.
Der vorlie- gende Bericht dokumentiert die komplette 41-jahrige Geschichte des subperiostalen Implantats
im Unterkiefer, welches 1957 ein- gesetzt worden war. Das Belassen des Implantats hatte mehrere
Episoden von Komplikationen ber vier Jahrzehnte zur Folge. Immer wieder kam es zu
Implantatexpositionen, Entziindungen, Infektionen und Fistelbildungen. Im Jahr 1973 verweigerte der Patient

die komplette Entfernung des Implantats. Nach 25 Jahren ohne eine Kontrolle konnte 1998 eine

au agte R jion desUr

beobachtet werden. In der Folge wurde nun das gesamte Implantat

entfernt. Die Eingliederung von osseoin- tegrierten oralen Implantaten war ohne ausgedehnte autologe
Knochentransplantate unméglich. Der vorliegende Bericht hat gezeigt, dass regelmassige Kontrollen bei
Patientenmit subperio- stalen Implantaten unbedingt erforderlich sind. Des weiteren sollten subperiostale
Implantate entfernt werden, wenn mehrere Episoden von Komplikationen auftreten. Immer wieder kam es zu
Implantatexpositionen, Entziindungen, Infektionen und Fistelbildungen. Im Jahr 1973 verweigerte der Patient
die komplette Entfernung des Implantats. Nach 25 Jahren ohne eine Kontrolle konnte 1998 eine
ausgepragte Resorption desUnterkiefers beobachtet werden. In der Folge wurde nun das gesamte Implantat
entfernt. Die Eingliederung von osseoin- tegrierten oralen Implantaten war ohne ausgedehnte autologe
Knochentransplantate unméglich. Der vorliegende Bericht hat gezeigt, dass regelmassige Kontrollen bei
Patientenmit subperio- stalen Implantaten unbedingt erforderlich sind. Des weiteren sollten subperiostale
Implantate entfernt werden, wenn mehrere Episoden von Komplikationen auftreten. Immer wieder kam es zu
Implantatexpositionen, Entziindungen, Infektionen und Fistelbildungen. Im Jahr 1973 verweigerte der Patient

die komplette Entfernung des Implantats. Nach 25 Jahren ohne eine Kontrolle konnte 1998 eine

ausgepragte Resorption desUnterkiefers beobachtet werden. In der Folge wurde nun das gesamte Implantat entfernt. Die Ejngliederung von osseoin- te
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El implante subperiostico fue originalmente descrito en 1940. Los resultados
inadecuados a largo plazo de los implantes sub-
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periosticos se encuentran en contraste con los resultados exce- lentes
documentados para implantes orales endodseos osteointegrados.
Consecuentemente, los implantes subperidsticos y otros implantes anclados a
tejidos blandos no deber“ian usar en el presente. Mas aun, estos implantes
raramente se ven hoy en d"la, porque generalmente fueron retirados al poco de
ser colocados. El presente art”iculo documenta una historia completa de 41 afios
de un implante subperiostico mandibular inserta- do en 1957 enfocando las
consecuencias de no retirar un im- plante a pesar de los continuos periodos de
complicaciones du- rante cuatro décadas. Exposicion del implante, in fl amacién,
infeccién y formacion de f istulas ocurrieron persistentemente. El paciente se
opuso a la retirada total del implante en 1973. Tras 25 afios sin control se produjo
una gran reabsorcion de la mand“ibula en 1998. Consecuentemente el implante
entero fue retirado. La colocacién de implantes orales osteointegrados era
imposible sin el injerto extensivo de hueso autégeno. El presen- te art’iculo ha
demostrado que el control regular de pacientes con implantes subperiésticos es
obligatorio. Mas aun, los im- plantes subperiésticos deberan ser de fi
nitivamente retirados si ocurren periodos continuos de complicaciones.
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