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El implante palatino 
como alternativa de anclaje 
provisional en rehabilitación oral. 
A propósito de un caso
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Introducción

Además de algunas enfermedades sistémicas, el incremento 

de la edad conlleva el incremento de estrés oxidativo, pérdida 

de función osteoblástica y falta de respuesta a factores osteo-

génicos1-4.

En casos de atrofia maxilar, el Implante Palatino en Maxilar 

Atrófico (A.M.P.I.), que se ancla en la sutura palatina media y 

atraviesa con su ápice ambas corticales laterales del Vómer, 

puede ser considerado un punto de anclaje provisional para 

evitar la influencia temprana de cargas axiales y/o laterales so-

bre implantes alojados en el reborde alveolar, simultáneos o 

no, a diferentes técnicas de regeneración. 

Diversos estudios muestran la lógica mejora de resultados cuan-

do la carga de los implantes es diferida, en vez de inmediata5-7.

Varios estudios reflejan una mayor satisfacción de los pacientes 

con prótesis completas retenidas sobre implantes (sobredenta-

duras) que aquellos sin otra forma de retención más que la pro-

pia prótesis removible8,9. Así, la aplicación de la Técnica de Im-

plante Palatino combinada con prótesis removible parece 

indicar resultados prometedores. 

Baumgaertel concluyó que la zona media palatina que coinci-

de lateralmente con el punto de contacto entre canino y pri-

mer premolar, y primer premolar y segundo premolar, resultan 

las mejores zonas de anclaje por su grosor óseo medio de 8,7 

milímetros aproximadamente10. Ludwig y su grupo de estudio 

presentaron un gran estudio en el que se reportaban datos si-

milares11.

Respecto a su aplicación, Asscherickx y colaboradores, en 2010, 

evaluaron el comportamiento y el éxito de 34 implantes palati-

nos para soportar arcos transpalatinos con motivo ortodóntico. 

Los implantes se anclaron a nivel de la sutura palatina media y 

fueron cargados a los tres meses. La percepción de dolor por el 

paciente resultó aceptable. No se observó diferencia especial-

mente significativa por motivos de edad y sexo; y se obtuvo un 

91% de éxito en su fijación y posterior carga12. Resultados muy 
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similares a los de Asscherickx, fueron reportados por el grupo 

de estudio de Kim13.

Karagkiolidou y su equipo obtuvieron resultados mejores en 

2013. De un total de 384 microtornillos de 8 milímetros de lon-

gitud anclados en la zona paramedial, se obtuvo un 97’9% de 

éxito14. 

Respecto a las posibles complicaciones de un anclaje quirúrgi-

co en el paladar, en 2014, Fäh y Schätzle observaron en un es-

tudio de 146 implantes ortodóncicos en diferentes zonas pala-

tinas que todas las complicaciones surgidas fueron de mínima 

importancia, excepto en un caso de hipoestesia prolongada en 

la zona palatina anterior15.

Becker apunta recientemente (2019) la minuciosidad necesaria 

para introducir los  miniimplantes de ortodoncia en una zona 

ósea con forma de T (T-zone)16. El área ósea a la que se refiere 

está conformada por la unión de la sutura palatina media con 

la parte Inferior del Vómer.

Es en esta zona donde la Técnica A.M.P.I. (Atrophic Maxilla Pala-

tal Implant), o técnica de Implante Palatino en Maxilar Atrófico 

se desarrolla como alternativa de anclaje maxilar. 

Caso clínico 

Varón de 75 años, con fracaso previo de rehabilitación oral 

maxilar con implantes, acude remitido por su dentista general. 

Antecedente de osteoporosis, y toma de bifosfonatos desde 

los 64 años. Los bifosfonatos le fueron retirados a los 74 años 

por su médico de cabecera.

Se realizó encuesta de calidad de vida mediante escala OQLQ17 

previamente a la intervención y se obtuvo un valor de 76 (fig. 4).

Se realizó exodoncia de los cuatro implantes superiores fraca-

sados, se regeneró mediante injerto óseo del propio paciente y 

xenoinjerto (Osteogen, Reg Solutions®) 50:50, y la aplicación de 

membranas de pericardio bovino (Exaflex, Reg Solutions®). Si-

multáneamente, se insertaron ocho implantes maxilares de di-

versos diámetros y longitudes (Ocean, Avinent®). Los implantes 

no fueron cargados por su bajo ISQ y bajo torque de inserción.

En el mismo acto quirúrgico, se insertaron dos implantes pala-

tinos (Ocean 4 x 7mm, Avinent®) mediante técnica A.M.P.I. a ni-

vel de sutura palatina media. Los implantes atravesaron la cres-

ta nasal maxilar y la zona inferior del Vómer, atravesando 

ambas corticales laterales de este, logrando así la bicorticaliza-

ción de los implantes (fig. 5).

El implante palatino más anterior obtuvo un ISQ de 65 y un 

torque de inserción de 45 Ncm. El implante palatino posterior 

obtuvo un ISQ DE 60 y un torque de inserción de 40 Ncm.

Los dos implantes palatinos fueron inmediatamente rehabilita-

dos con pilares Locator de 4mm de altura (Zest Anchors®) (fig. 6).

S
FIG. 1. A.M.P.I. Proyección coronal.

S
FIG. 2. A.M.P.I. Proyección sagital.

S
FIG. 3. A.M.P.I. Proyección axial.
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S
FIG. 4. 

S
FIG. 5. 

S
FIG. 6. 
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La hembra del sistema Locator (Zest Anchors®) se unió median-

te Kooliner (GC Corporation®) a una prótesis completa removi-

ble superior de resina previamente realizada. La prótesis fue 

rebasada con el mismo material. 

Se utilizaron dos camisas transparentes Locator (Zest Anchors®) 

de máximo valor de retención (figs. 7, 8, 9).

Se alivió la presión sobre los implantes definitivos insertados y 

las zonas regeneradas y, por último, se ajustó la oclusión y se 

liberaron las diferentes zonas de fricción con los tejidos (fig. 10).

Se indicó al paciente las pautas posológicas a seguir, y se le 

advirtió de un largo periodo de provisionalización, debido a las 

técnicas regenerativas realizadas, al bajo ISQ obtenido y al in-

suficiente valor de torque durante la inserción de los implantes.

Se advirtió al paciente de la necesidad de alimentarse durante 

las dos primeras semanas mediante una dieta de consistencia 

moderada.

El paciente fue citado en posteriores visitas para comprobar el 

buen resultado de la intervención (fig. 11).

Se realizó CBCT-3D para observar el correcto posicionamiento 

de los implantes (figs. 12, 13, 14, 15).

Un mes después de la intervención, se realizó de nuevo un re-

base duro de la prótesis en clínica.

S
FIG. 7. 

R
FIG. 9. 

S
FIG. 8. 
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S
FIG. 11. 

S
FIG. 12. 

R
FIG. 10. 

R
FIG. 13. 

46

Ciencia | Clínica al día





Resultado

El paciente portó la sobredentadura provisional sobre implan-

tes provisionales durante 12 meses sin ningún problema, con 

total ausencia de dolor o infección.

A los 12 meses, se le volvió a realizar la encuesta de Calidad de 

Vida OQLQ17 y se obtuvo un valor de 18 (respecto al 76 previo 

a la intervención).

Discusión

Stimmelmayr y colaboradores reportaron la estabilización de 

dentaduras removibles maxilares provisionales en tres pacien-

tes mediante la inserción de un implante palatino por pacien-

te. La finalidad era conseguir un anclaje provisional durante la 

fase de aumento y osteointegración de implantes crestales 

habituales. Los implantes utilizados fueron de 4 milímetros de 

longitud, de modo que no se bicorticalizaban, no atravesaban 

la cara externa de la cresta nasal maxilar, ni la sección inferior 

del Vómer. Además, dada su escueta longitud, se esperó tres 

meses a su carga; tal vez demasiado tiempo para una solución 

provisional que debiera aplicarse de modo inmediato o tem-

prano18.

Burckhardt también reporta la utilidad del implante palatino 

para la provisionalización de tramos edéntulos maxilares me-

diante brazos de soldadura unidos a la cabeza del implante. Se 

refiere a ellos como una opción viable para la provisionaliza-

ción de tramos edéntulos anteriores o visibles. En su caso, tam-

R
FIG. 14. 

R
FIG. 15. 
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Conclusiones

En casos de atrofia ósea maxilar, la técnica A.M.P.I. se postula 

como opción terapéutica para la provisionalización inmediata 

de larga duración.

Se considera importante evitar carga prematura innecesaria 

sobre implantes sin suficiente estabilidad primaria, así como 

sobre zonas en proceso de regeneración.

bién aboga por la utilización de implantes extracortos de 4 

mm, evitando su anclaje más allá del grosor de la apófisis pala-

tina del maxilar19,20.

Sin embargo, la técnica A.M.P.I. brinda la posibilidad de un an-

claje bicortical atravesando la cresta nasal maxilar y la pared 

inferior del Vómer; obteniendo mayores valores de estabilidad 

primaria y posibilitando la carga inmediata, y la fijación de pró-

tesis completas maxilares en los implantes palatinos.
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