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Anatomia quirdrgica de la premaxila
aplicada a la implantologia

Evaluacion del stock oseo del maxilar superior

Dr. Felipe Kornecki *, Dr. Héctor R. Cappuccio **

Investigacion: se investiga la cantidad y calidad del hueso en la linea media

del maxilar superior.

I) RESUMEN

La zona anterior del hueso maxilar superior, el area
pre conducto naso palatino, en el hueso premaxilar o
incisivo, es una region critica desde el punto de vista
Implantolégico.

A propésito de la lectura de las Clinicas Odontol6-
gicas de Norte América 1988, «Oseointegracion», es
que tomamos el concepto acerca de la posibilidad de
colocar un implante oseointegrado en la linea media
del maxilar superior, sobre todo cuando dicha curvatu-
ra es muy pronunciada. Esto motivé la realizacién de
nuestro trabajo de investigacion, en el cual pretende-
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fig. 1

mos estudiar la calidad y cantidad de hueso en ese
sector.

Se llegé a la conclusidn, de que existe, en algunos
casos favorables, suficiente tejido dseo como para la
colocacion de implantes en ese sector.
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suture

endomésognathique

Fig.2: Boveda palatina de un
nifio de dos anos y medio, con
sutura incisivo-canina’y su
rama endomesognatica
anormalmente persistente.
(Tomado de Poirier y Charpy).

Dos implantes a los lados de la linea media maxilar,
conformarian un anclaje lineal desde el punto de vista
protético, mientras que el implante en la linea media,
mas los dos laterales, conformard un anclaje triangular,
lo que mejorard laretencion y estabilidad de una sobre-
dentadura sobre implantosoportada.

I1) INTRODUCCION

La cabeza 6sea se constituye de dos sectores: el
crdneo (con la boveda y la base craneal), y la cara (o
prisma maxilo facial o macizo éseo facial).

El macizo 6seo facial a su vez se constituye por el
macizo 6seo facial mévil o mandibula y por el macizo
oseo facial fijo o maxila.

El macizo 6seo facial fijo o maxila tiene como
centros anatomicos y funcionales a los huesos maxila-
res superiores, articulados éstos con los demds huesos
pequeios de la cara, (malar, unguis, palatino, vomer,

Os médio-palotin

Fig.3:Sutura palatina paramediana longitudinal y
hueso palatino medio. (Tomado de Poirier y Charpy)
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cornete inferior y hueso nasal o propio de la nariz).

Los huesos maxilares superiores se hallan constitui-
dos por dos sectores con significacion funcional dife-
rente: el sector basal y el proceso alveolar.

Este tltimo existe en intima relacion con las piezas
dentarias y desaparece con la pérdida de las mismas,
quedando el reborde alveolar residual.

El hueso maxilar se halla constituido por el hueso
incisivo o hueso premaxilar y el hueso maxilar propia-
mente dicho. En el hueso adulto estos dos sectores
estdn integrados y podemos describir entonces un
cuerpo (con una base intersinuso-nasal, una cara supe-
rior v orbitaria, una cara posterior o tuberosal, una cara
anterior o geniana y un vértice malar) y tres apofisis:
apofisis palatina, apofisis ascendente y apofisis alveo-
lar o proceso alveolar.

En relacién al sector anterior del hueso maxilar
superior, incluyendo al hueso incisivo o premaxila,
debemos recordar la existencia de varios accidentes
anatomicos cuya variacién en forma y tamafio inciden
en la cantidad de hueso disponible en la premaxila para
la colocacién de un implante ¢seo integrado en ese
sector. Estos accidentes son: proceso alveolar, eminen-
ciacanina, fosa mirtiforme, espina nasal anterior, cres-
ta incisiva, conducto palatino anterior o nasopalatino o
incisivo.

Si observamos un maxilar superior en un corte
sagital podemos ver que de adelante hacia atrds se halla
constituido por tres sectores:

- Sector anterior extendido desde la tabla externa del
maxilar hasta la cortical anterior del conducto nasopa-
latino. (Fig.1,).

- Sector medio representado por el conducto palati-
no anterior o nasopalatino (Fig.1,2).

- Sector posterior constituido por la béveda palatina
(apdfisis palatina). (Fig.1,3)

Los dos sectores mds variables y que nos interesan
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especialmente para nuestro tema son el anterior y el
medio.

Embriolégicamente el hueso maxilar superior se
constituye por dos sectores: el hueso incisivo o pre-
maxilay el maxilar superior propiamente dicho. (Fig.2).

El hueso incisivo o premaxila se forma a partir de los
procesos palatinos medios, que pertenecen al proceso
nasal medio que a su vez forma parte del proceso
frontonasal. (Fig. 4).

El hueso maxilar propiamente dicho deriva del pro-
ceso maxilar correspondiente al primer arco branquial,
conjuntamente con el proceso mandibular, del cual
deriva la mandibula. (Fig.4).

El maxilar superior, incluyendo los dos sectores se
desarrolla por cinco puntos de osificacién: punto ma-
lar, punto 6rbito nasal, punto palatino, punto nasal y
finalmente el punto incisivo que constituye al hueso
incisivo o premaxilar o intermaxilar.

Se describe que cada hueso incisivo estd constituido
por dos partes:

a) Endognathion

b) Mesognathion

Y al hueso maxilar superior propiamente dicho se le
denomina:

c) Exognathion (Fig.2)

Por lo tanto existirdn las siguientes suturas:

a) sutura endognatica

b) sutura endo-mesognatica

¢) sutura exognatica

I1I) REVISION BIBLIOGRAFICA

Willard en el afio 1853, tiene el mérito de haber sido
el primer odontélogo que 1lamé la atencién acerca de
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la preparacién correcta de la boca para la colocacion de
una protesis completa. Laskin y Starshak (21) desta-
caron la importancia que tienen el concebir una ex-
traccion dentaria con criterio proprotético y de esta
forma evitar los problemas que se asocian con la
pérdida de los dientes y su reemplazo por dentaduras
artificiales. En casos de sobrevenir una atrofia exce-
siva, distintas son las técnicas que se describen ya sea
para compensar, como para mejorar la cresta alveolar
(Laskin) (20).

Muchas veces los injertos y los implantes, pueden
ser la tnica forma de resolver este dificil problema.

Se describen segtin Laskin diferentes técnicas para
el aumento del maxilar atréfico, técnicas en sandwich
con injertos costales, en visera, utilizando chips de
hueso autdgeno, etc. (20).

Baker, en 1977, describe técnicas para aumentar
directamente el maxilar superior, utilizando injertos
costales contorneados, adaptados al maxilar superior y
fijados con alambres transmaxilares. Kent y colabora-
dores, en 1983, utilizan hidroxiapatita combinada con
hueso autégeno cdrtico esponjoso, para aumentar los
maxilares atréficos combinado o no con surcoplastias.

Adell en el afio 1990 habla acerca de la combinacién
de implantes con hueso autégeno. Lo cierto es que los
maxilares edéntulos han sido y son reconstruidos por
con implantes 6seo integrados con importante suceso
en estos ultimos afos. (1).

Sabida es la importancia que tiene el tener un espe-
sor y volumen adecuado para colocar el implante,en
cantidad y calidad de hueso. (Branemark). (16)

Muchas veces pasa que el maxilar tiene una adecua-
da altura, y un mal espesor o viceversa por lo cual se
plantea un verdadero reto al cirujano.

De ahf la importancia de tener presente los diferen-
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A

Fig. 5

tes tipos de situaciones que nos presentan Cawood y
Howell (10) en su clasificacidn, o las modificaciones
realizadas por otros autores, como Denissen, (9) por
ejemplo.

El maxilar superior a pesar de esto se presenta como
un drea o terreno factible de ser implantado en toda su
extension (15). Ni el seno maxilar ni las fosas nasales
representan un drea tabd para la realizacién de una
correcta técnica quirtrgica. Se usan implantes de tube-
rosidad a tuberosidad aprovechando incluso el drea de
la apdfisis pterigoides.

También estdn perfectamente identificadas las zo-
nas de implantacion primarias, secundarias y terciarias
que permiten manejarnos con minuciosidad en la téc-
nica quirurgica. (12)

Las imdgenes con tomografia computada ayudan a
que el cirujano no tenga errores importantes. Establece
con claridad la ubicacién del hueso cortical en el piso
de la cavidad nasal y en los senos maxilares, asi como
nos da la pauta acerca de aquel terreno anatémico
donde se puede o no implantar.

A propdsito de esto y leyendo un trabajo de oseo
integracion de las Clinicas Odontolégicas de Norte
América 1989, vimos laimagen de tomograffa compu-
tada con un implante en la linea media por delante del
Conducto Nasopalatino. (15)

Este trabajo decia: «En los casos que resulta impo-
sible la colocacién de implantes en la zona posterior a
menudo se pueden colocar dos o cuatro implantes en el
sector anterior del maxilar con el fin de proveer reten-
cién para una sobre dentadura.

30

No obstante cuando lareabsorcion alveolares grave,
dos implantes cortos pudieran no proveer soporte ade-
cuado y la colocacién de un tercero en la linea media
podria mejorar el éxito a largo plazo.

La colocacion de un implante en la linea media
puede ser ventajosa cuando la curvatura anterior del
maxilar es pronunciada. El tercer dispositivo, permite
que la barra, siga en forma mds estrecha la curvatura de
la arcada, mientras que con s6lo dos dispositivos la
barra podria quedar demasiado lejos hacialingual en la
region de la linea media.

Los tres implantes resultantes son mucho mas séli-
dos por el efecto de triangulacion, la densidad dsea en
dicha drea anatémica y el incremento del 50% en la
superficie total disponible para la oseointegracion».
(15)

Es precisamente ésto lo que nos motivé a realizar
este trabajo de investigacion, por lo cual decidimos
comenzar recordando algunos aspectos embriolégicos
y anatémicos de la premaxila (22,23).

IV) MATERIAL Y METODOS

1) Se procedié a la seleccion de treinta huesos
maxilares superiores adultos con la premaxila desden-
tada y con reabsorciones variadas del proceso alveolar.

2) Se numeraron en forma correlativa y se fotogra-
fiaron.

3) Se observaron y se realizaron las siguientes me-
didas:
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I) Distancia A, entre las tablas interna y exter-
na a nivel del proceso alveolar residual o reborde
alveolar residual, en sentido vestibulo palatino. (Fig.5
-A)

II) Distancia B, longitud de la pared anterior
del conducto naso-palatino. (Fig.5 - B)

III) Distancia C, entre la base de la espina nasal
anterior y el punto mds bajo de la table externa en el
proceso alveolar residual; en sentido vertical. (Fig. 5 - C)

IV) Distancia D, entre la base de la espina
nasal anterior y el orificio nasal del conducto naso-
palatino, en sentido horizontal. (Fig. 5 - D)

4) Se estudiaron las formas del sector 6seo compren-
dido entre la tabla externa del maxilar y la pared
anterior del conducto naso-palatino.

5) Seestudiaron la forma, lalongitud y lainclinacién
del conducto naso-palatino.

6) Se estudid la calidad del tejido 6seo de la premaxi-
la, mds especialmente del sector ubicado por delante
del conducto naso-palatino.

Se valord la cantidad de tejido compacto, esponjosa
y las dimensiones de los espacios intertrabeculares.

V) RESULTADOS

A) Visto los cortes sagitales realizados a nivel de la
DICIEMBRE 1995
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premaxila, se observa un drea ésea anatémica real
pre-conducto nasopalatino. Los limites de dicha drea
son:

1 - uno superior, nasal que corresponde a la cortical
del piso de las fosas nasales, drea de cresta nasal y base
de la espina nasal anterior.

2 - uno anterior que corresponde a la tabla externa
del maxilar, sector bucal, y proceso alveolar residual.

3 -uno péstero-inferior que se corresponde con la
pared anterior del conducto nasopalatino.

4 - uno inferior, que se describe en las formas
cuadrangular, trapezoidal y arrifionada, que corres-
ponde al proceso alveolar residual.

La pared nasal o superior es mas constante en su
forma respecto de las otras, que dependen de las
variaciones de otros elementos anatémicos:

a) la cortical externa varia por el grado de reabsor-
cion del proceso alveolar y la profundidad de la fosa
mirtiforme.

b) La cortical interna varia por la forma y direccién
del conducto nasopalatino.

Estas variables determinan las diferentes formas del
reborde alveolar, que se pueden presentar en esta
regién y que coinciden con Cawood y Howell en las
formas de clasificacion de los rebordes.

Las formas que se encontraron en el sector pre-
conducto naso-palatino fueron: rectangulares, triangu-
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lares, trapezoidales y arrifionadas. (ver fotograffas
adjuntas).

En cuanto a la calidad de hueso, podemos describir:

1) Predominio de tejido esponjoso con corticales
muy finas.

2) Predominio de tejido esponjoso con corticales
gruesas.

3) Corticales muy gruesas y escaso tejido esponjoso.

4) Predominio de tejido compacto.

Los resultados obtenidos en nuestros estudios, en
cuanto a la cantidad y calidad de hueso coinciden con
la clasificacidn de los maxilares realizada por Lekholm
y Zarb, 1985, citado por Branemark.

B) En cuanto al conducto naso-palatino (corte sagi-
tal) se observa:

1) Forma: puede presentarse:

a) Con lados paralelos (forma cilindrica).

b) En reloj de arena.

¢) Dos sectores: sector nasal de lados paralelos,

sector bucal ensanchado o ampollar.

El sector bucal puede presentarse de dos formas: a)
orificio tnico; b) orificio mdltiple (estos orificios,
foraminas de Scarpa, se abren en el fondo de una
depresion o fosita).

En un corte frontal el conducto nasopalatino tiene
formade Y.

2) Direccién: respecto del plano horizontal puede
presentarse en dos direcciones; a) Perpendicular a
dicho plano; b) Oblicuo a dicho plano.

Kornecki, Cappuccio

VI) CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos
deducir, que tomando las distintas mediciones realiza-
das existe variabilidad en calidad y cantidad de hueso
de acuerdo a los conceptos de Branemark y que el
reborde alveolar de este sector entra dentro de los
grupos anatémicos que citan en su clasificacion Cawo-
od y Howell.

Si tomamos en cuenta los valores encontrados para
la distancia A (vestibulo - palatina) del reborde, vemos
que su promedio permite utilizar mini - implantes sin
efectuar modificaciones quirtrgicas previas delazona.

Si en cambio la distancia A fuera menor de 3,3 mm
se deberia realizar la preparacion quirurgica del terre-
no. Ejemplo: eliminar el espesor en filo de cuchillo,
para dejar una meseta que nos diera un didmetro
vestibulo-palatino suficiente. O de lo contrario realizar
técnicas de interposicién o en sandwich, cuando la
distancia V.P. no permite la colocacién del implante.

También podemos recurrir a las diferentes técnicas
quirtrgicas descritas en cirugia proprotética tanto para
tejidos duros como para tejidos blandos, para acondi-
cionar el terreno.

Estamos en presencia de una regién anatémica cri-
tica, que se ubica en la linea media y depende de
variables tales como en indice facial morfolégico, las
relaciones entre los valores A,B,C.D, y el conducto
naso-palatino.

Fig. 8
VOLUMEN V N2 1
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Frente a las posibilidades de implantar en un maxilar
desdentado, donde la situacién inicial era solo la de
colocar el implante a los lados de la linea media, hoy
podemos decir que existe hueso por delante del con-
ducto nasopalatino y que esta zona es factible de ser
implantada.

Un implante en esta regién aumenta la admisién de
fuerzas sobre laregion del reborde alveolar, aumenta la
zona o drea de sustentacion y la retencién y estabilidad
de una sobredentadura sobre implantes.

Esto sucede al transformar un anclaje lineal, como
con dos implantes a los lados de la linea media, en un
anclaje en superficie, como resuelta al colocar un
implante por delante del conducto nasopalatino y dos
a los lados de la linea media. (13)
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ANATOMIA QUIRURGICA DE LA PRE-MAXILA (IMPLANTES)
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SUMMARY

A critical region from the implantation point of view
is the anterior zone of the upper maxillary, preceding
area of the nasopalatine duct in the premaxillary bone
or incisor.

Upon our reading of Dental Clinics of North Ame-
rica 1988 on «Osseointegration», we considered the
possibility of implantation on the midline of the upper
maxillary, mostly when such curve is very pronoun-
ced. This was the basis of our research in which we
pretended to study the quality and quantity of bone in
this sector.

We arrived to the conclusion that in some favourable
cases there is enough bone tissue to allow the insertion
of implants in this section. Two implants at both sides
of the maxillary midline would make a linear anchora-
ge from a prosthetic point of view, while the implant on
the midline, plus the two laterals, would make a trian-
gular anchorage, thus improving denture retention and
the stability of an overdenture on implants. ¥
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