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ABSTRACT

The complete loss of teeth, known as edentulism, 
causes significant transformation in the orofacial 
region of patients, inducing resorption and atrophy of 
the jaws. These changes not only affect masticatory 
function but also generate a series of functional and 
aesthetic alterations, such as dysphagia, dyslalia, 
respiratory disorders, apneas, and modifications in 
facial morphology. In response to this complex array of 
signs and symptoms, the concept of premature orofacial 
aging syndrome (POAS) is introduced. This syndrome 
encompasses various physical, functional, aesthetic, 
and psycho-emotional aspects associated with 
complete tooth loss combined with other pathologies. 
This article provides a comprehensive review of 
POAS, addressing its definition, etiology, and clinical 
manifestations. The importance of understanding the 
repercussions of POAS on quality of life is highlighted, 
addressing both aesthetic and psychosocial problems. 
Therapeutic approaches that combine maxillary 
advancement techniques and implant placement 
without bone grafts, along with aesthetic procedures 
such as rhytidectomy and rhinoplasty, are discussed. 
A retrospective study of six patients with an average 
follow-up of 56.5 months shows promising results, high 
implant survival, and patient satisfaction, significantly 
improving their self-esteem. The proposed treatments 
offer a viable alternative to improve the function of 
the stomatognathic system and the quality of life 
of patients with POAS, effectively addressing both 
aesthetic and functional needs. This article emphasizes 
the importance of health professionals recognizing this 
syndrome and the need to address it as a public health 
issue, promoting comprehensive and interdisciplinary 
care.

RESUMEN

La pérdida completa de los dientes, conocida como 
edentulismo total, provoca una transformación signi-
ficativa en la región orofacial de los pacientes, indu-
ciendo la reabsorción y atrofia de los maxilares. Estos 
cambios no sólo afectan la función masticatoria, sino 
que también generan una serie de alteraciones funcio-
nales y estéticas, tales como disfagia, dislalia, trastornos 
respiratorios, apneas y modificaciones en la morfología 
facial. En respuesta a esta compleja interacción de sig-
nos y síntomas, se introduce el concepto del síndrome 
de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP). Este 
síndrome agrupa diversos aspectos físicos, funcionales, 
estéticos y psicoemocionales asociados con la pérdida 
dentaria total combinada con otras patologías. Este 
artículo revisa exhaustivamente el SEOP, abordando 
su definición, etiología y manifestaciones clínicas. Se 
destaca la importancia de comprender las repercusiones 
del SEOP en la calidad de vida, abordando tanto proble-
mas estéticos como psicosociales. Se discuten enfoques 
terapéuticos que combinan técnicas de avance maxilar 
y colocación de implantes dentales sin injertos óseos, 
junto con procedimientos estéticos como ritidectomía 
y rinoplastia. Un estudio retrospectivo de seis pacientes 
con un seguimiento promedio de 56.5 meses muestra 
resultados prometedores, alta supervivencia de los 
implantes y satisfacción de los pacientes, mejorando no-
tablemente su autoestima. Los tratamientos propuestos 
ofrecen una alternativa viable para mejorar la función 
del sistema estomatognático y la calidad de vida de los 
pacientes con SEOP, abordando de manera efectiva 
tanto las necesidades estéticas como funcionales. Este 
artículo subraya la importancia de que los profesionales 
de la salud reconozcan el síndrome y la necesidad de 
abordarlo como un tema de interés en salud pública, 
promoviendo una atención integral e interdisciplinaria.
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Abreviaturas:
CAD/CAM = computer-aided design/computer-aided manufacture (diseño 
asistido por ordenador/ fabricación asistida por ordenador)
OMS = Organización Mundial de la Salud
SAHOS = síndrome de apnea e hipopnea obstructiva del sueño
SEOP = síndrome de envejecimiento orofacial prematuro
VAS = vías aéreas superiores

Introducción

El paciente con edentulismo total de larga data desarrolla una 
predisposición a la reabsorción ósea de sus maxilares, promo-
viendo la atrofia de éstos y desencadenando transformaciones 
significativas en el área bucal y maxilofacial. Estos cambios 
pueden resultar en un alargamiento del rostro y un hundimien-
to del tercio medio facial, acompañado de la flacidez de los 
tejidos blandos.1 Este proceso altera profundamente la apa-
riencia facial y acelera el envejecimiento visual.2 Las causas del 
edentulismo temprano son diversas y multifactoriales. Incluyen 
extracciones dentales prematuras, enfermedades periodonta-
les, infecciones locales y traumas. Además, el uso prolongado 
de dentaduras mal adaptadas es un factor predisponente a la 
reabsorción ósea.3 En individuos de edad avanzada, la falta de 
estímulo muscular y la reducción del flujo sanguíneo exacerban 
la atrofia ósea, promoviendo una resorción ya sea por desuso 
como por el uso de prótesis mal adaptadas. La prevalencia del 
edentulismo en personas mayores de 60 años sigue siendo alta, 
alrededor de 23%, a pesar de los avances en el cuidado oral 
y la educación (OMS). Existe una correlación directa entre el 
nivel socioeconómico y la prevalencia del edentulismo, lo cual 
es particularmente relevante en la región latinoamericana.4 
Anatómicamente, la atrofia severa de los maxilares se traduce 
en una alteración del perfil facial, adoptando una apariencia 
de clase III esquelética, con una notable reducción en la altura 
facial anterior. Se pueden evidenciar arrugas periorales más 
pronunciadas y adelgazamiento de los labios y flacidez en los 
tegumentos faciales.5 El maxilar atrófico severo determina un 
límite tridimensional, especialmente si se asocia con defectos 
óseos sagitales y verticales debido al patrón de reabsorción del 
edentulismo maxilar prolongado.6 Estos cambios, junto con la 
disminución de la dimensión vertical y el tono muscular orofa-
cial disminuido, pueden provocar una rotación antihoraria del 
complejo maxilomandibular, retroposición y ensanchamiento 
basal de la lengua que favorece a una disminución volumétrica 
de las vías aéreas superiores (VAS). Esto subraya la importancia 
de considerar al edentulismo total con atrofia severa de los 
maxilares como un factor de riesgo para el síndrome de apnea 
e hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) (Figura 1).7

A nivel funcional, el edentulismo afecta de manera evi-
dente la eficacia masticatoria, se observa un deterioro en 
la función motora oral en personas mayores, posiblemente 
relacionado con cambios en la masa muscular.8 Además, la 
inestabilidad de las prótesis completas mucosoportadas puede 
complicar la pronunciación, por ende, la comunicación y 

otras funciones básicas como la deglución y la respiración, 
pudiendo desencadenar una cascada de complicaciones 
adicionales como problemas nutricionales, digestivos y 
respiratorios, incluyendo ronquidos y apnea del sueño.7 La 
deformidad que se produce por las alteraciones de la arqui-
tectura ósea conlleva a una pérdida de la armonía facial y por 
ende una disminución en la autoestima del individuo que a 
menudo lo aísla socialmente.9 Algunos de los precursores de 
la cirugía ortognática moderna como Hugo Lorenz Obwege-
ser10 y William Bell para la movilización de la maxila11 han 
propuesto técnicas seguras que han sido también adaptadas 
para la incorporación de injertos óseos para colocar implantes 
dentales, ampliando las posibilidades de restauración maxilar 
de especial consideración para los pacientes desdentados.12 
La literatura reporta estudios iniciales para combinar esta 
técnica con la rehabilitación bucomaxilar simultánea. Algunos 
estudios fueron descritos con injertos óseos y colocación de 
implantes dentales, reportando un bajo porcentaje de fraca-
sos.13,14 El uso de implantes cigomáticos para la rehabilitación 
de maxilares con atrofia severa está bien estudiado en la 
literatura, con pocas complicaciones asociadas a la terapéu-
tica.15 Hernández-Alfaro, y colaboradores,16 publicaron una 
prueba de concepto específica para pacientes con atrofia 
severa del maxilar y rehabilitación simultánea con implantes 
cigomáticos, evidenciando la importancia de esta técnica para 
el tratamiento del paciente desdentado total sin necesidad de 
injertos óseos que aumenten la morbilidad de la cirugía. Otro 
factor innovador fue el de cargar inmediatamente los implan-
tes dentales tras la osteotomía agilizando la recuperación sin 
comprometer la estabilidad o la salud de los implantes. La 

Figura 1: Paciente con edentulismo parcial de larga data y fracaso de 
tratamientos recibidos con anterioridad. Retroposición del tercio medio 
facial. Alargamiento del rostro. Reducción de la vía aérea superior. Flacidez 
de piel, músculos faciales y musculatura de la vía aérea, incluyendo lengua 
y paladar blando.
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tecnología computer-aided design/computer-aided manufac-
ture (diseño asistido por ordenador/fabricación asistida por 
ordenador) (CAD/CAM) ha transformado aún más la práctica, 
al proporcionar una planificación quirúrgica personalizada 
de alta precisión, lo que reduce los tiempos quirúrgicos y 
maximiza la eficiencia del proceso de reconstrucción.17

Cabe mencionar que la osteotomía Le Fort I es capaz de 
aumentar el volumen de las vías aéreas superiores (VAS) hasta 
en 20%.18 Procedimientos para tratar la laxitud de los tejidos 
faciales ocasionada por la edad, así como la pérdida prematura 
de la dentición, tales como la ritidectomía han sido discutidos 
en profundidad, con una tasa de éxito amplia y complicaciones 
bajas según diferentes autores.19

Existe una clara relación entre la hipoplasia maxilar y su rela-
ción con la nariz. Varios autores sostienen que la hipoplasia de la 
premaxila afecta negativamente la proyección de la punta nasal 
y el soporte de la columela en la espina nasal anterior, causando 
un ensanchamiento de la base nasal y una rotación o depresión 
de la punta, lo que conlleva un cambio estético y funcional 
considerable.20 Es importante destacar que la rinoplastia se ha 
convertido en un procedimiento adjunto y/o complementario 
de la cirugía ortognática, y, según el criterio del operador, puede 
ser realizada en simultáneo con la corrección de la orientación 
del complejo maxilomandibular.21 En este estudio se exploran 
estrategias terapéuticas avanzadas que incluyen la osteotomía 
Le Fort I para el avance maxilar, la colocación de implantes den-
tales y cigomáticos sin injertos óseos y procedimientos estéticos 
como la ritidectomía y la rinoplastia. Estos tratamientos buscan 
no sólo restaurar la función masticatoria, sino también mejorar 

la estética facial y, en última instancia, la calidad de vida de los 
pacientes con SEOP (Figura 2).

Material y métodos

Marco ético

El diseño del estudio se realizó en estricta conformidad con 
los principios éticos internacionales, siguiendo las directrices 
de la declaración de Helsinki. Este documento, emitido por 
la Asociación Médica Mundial, es reconocido como la piedra 
angular ética para la investigación con seres humanos, pro-
porcionando un marco detallado que abarca aspectos como 
la obtención del consentimiento informado, la minimización 
del riesgo y la revisión ética independiente.

Consentimiento informado

Antes de la inclusión en el estudio, se obtuvo un consentimien-
to informado por escrito de cada paciente, tras un proceso 
detallado de comunicación. Se aseguró que todos los partici-
pantes comprendieran plenamente la naturaleza, objetivos, 
procedimientos, posibles beneficios y riesgos asociados con su 
participación en la investigación. El consentimiento informado 
fue adquirido en presencia de un testigo y de acuerdo con las 
normas éticas para garantizar la voluntariedad y la toma de 
decisiones informada de los participantes.

Procedimiento de revisión ética

El protocolo de estudio fue sometido a una revisión ética ex-
haustiva por un comité de ética independiente, asegurando 
que todos los procedimientos propuestos se alinearan con los 
estándares éticos establecidos. El comité evaluó la justificación 
científica del estudio, los métodos de investigación propuestos, 
y las medidas de seguridad para proteger el bienestar de los 
participantes. Sólo después de obtener la aprobación ética se 
procedió con la investigación.

Enfoque en la seguridad y el bienestar del paciente

Durante la investigación, se mantuvo un enfoque constante en la 
seguridad de los pacientes, procurando una relación equitativa 
entre los beneficios potenciales y los riesgos. Se implementaron 
medidas para garantizar la privacidad y la confidencialidad de 
la información de los pacientes. Los eventos adversos y otros 
problemas relacionados con el estudio fueron monitoreados y 
registrados meticulosamente, conforme a los protocolos esta-
blecidos para la notificación y gestión de incidentes.

Criterio de selección de los pacientes

Se seleccionaron para el estudio individuos mayores de 50 
años, sin distinción de sexo, que mostraran al menos tres signos 

Figura 2: Resolución del caso de la Figura 1. Se observan los cambios. Se 
realiza un avance maxilar de 10 mm en combinación con la colocación de 
implantes dentales y cigomáticos, lo cual resuelve la flacidez del paladar 
blando y musculatura faríngea, así como la depresión del tercio medio facial. 
La ritidectomía resuelve la flacidez de los tegumentos. La rehabilitación 
dentomaxilar restaura la dimensión vertical.
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clínicos de SEOP, incluyendo un maxilar considerablemente 
atrófico o displásico, indicador del edentulismo avanzado, y 
las consecuencias funcionales y estéticas asociadas al envejeci-
miento orofacial. Los candidatos adecuados eran aquellos que 
necesitaban una osteotomía Le Fort I de avance y la simultánea 
colocación de implantes zigomáticos o dentales sin necesidad 
de injertos óseos adicionales. Se requería un seguimiento mí-
nimo de 20 meses para la inclusión en el estudio. Quedaron 
excluidos del estudio los pacientes con antecedentes recientes 
de eventos cardiovasculares significativos, intervenciones val-
vulares cardiacas, hemorragias activas o tratamiento de cáncer 
activo, incluida la radioterapia en la región de cabeza y cuello 
en el último año. Asimismo, se descartaron los individuos con 
historiales de abuso de sustancias, trastornos psiquiátricos 
recientes o uso de bisfosfonatos intravenosos en los dos años 
previos. Se excluyeron aquellos con inmunosupresión o insufi-
ciente volumen óseo en la premaxila, inferior a los 5 milímetros.

Población

Seis pacientes cumplieron con los criterios de inclusión: cinco 
mujeres y un hombre, con edades que oscilan entre 50 y 68 
años, todos desdentados y no fumadores, que presentaron al 
menos tres signos del SEOP.

Planificación quirúrgica

La planificación preoperatoria se realizó en cinco casos 
procesando los archivos DICOM (comunicaciones digitales 

de imágenes médicas) de las tomografías computarizadas 
obtenidas mediante el tomógrafo NewTom 5G, a través del 
software Mimmics Innovation Suite v6 con el apoyo del inge-
niero biomédico. La osteotomía Le Fort I del maxilar atrófico, la 
inserción de implantes dentales/zigomáticos y la rehabilitación 
protésica se simularon en los modelos virtuales 3D utilizando 
archivos de lenguaje de triángulos estándar (STL) para impre-
sión 3D. Después de la validación final, se fabricaron guías de 
corte quirúrgicas específicas del paciente en titanio utilizando 
la impresora Renishaw AM400 (manufactura aditiva por fusión 
de polvo de titanio con haz de láser), plantillas de guía de per-
foración de implantes y placas de osteosíntesis personalizadas 
(Figura 3). Un sólo caso fue tratado de forma análoga.

Técnica quirúrgica

Los pacientes fueron sometidos a cirugía bajo anestesia general con 
intubación nasotraqueal. En todos los casos se aplicó anestésico 
local de tipo lidocaína al 2% con vasoconstrictor tipo epinefrina 
1:100,000 siguiendo los protocolos específicos para cada paciente.

Las etapas de la cirugía incluyeron:

1. 	 Una incisión en fondo de surco horizontal de canino a 
canino de grosor mucoperióstico para exponer áreas clave 
del maxilar y el complejo cigomático.

2. 	 Osteotomías maxilares mediante la utilización de guías 
quirúrgicas personalizadas para realizar cortes precisos en 
el hueso maxilar (Figura 4).

Figura 3: Flujo de planificación digital 
para cirugía. A) Guía de corte para Le 
Fort I. Las mismas se fijan con tornillos 
sistema 1.5. B) Colocación de la placa 
de fijación de osteosíntesis derecha 
transitoria con tornillos de sistema 
1.5 y colocación de guía de fresa 2.0 
mm para colocación de implantes 
cigomáticos izquierdos. C) Colocación 
de implantes cigomáticos izquierdos 
y retiro de placa de fijación transitoria 
derecha. Se coloca entonces la placa 
de osteosíntesis izquierda de forma 
definitiva con tornillos de 2.0 mm. 
D) Se repite el mismo proceso del 
lado derecho, con la salvedad de 
que la placa de fijación izquierda 
ya está colocada definitivamente. 
E) Colocación de implantes cigomáticos 
derechos y colocación de la placa de 
osteosíntesis derecha con tornillos 
2.0. F) Proyección del resultado 
final del procedimiento realizado.

A B C

D E F



Venturelli A y cols. Síndrome de envejecimiento orofacial prematuro160

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2024; 4 (4): 156-166 www.medigraphic.com/lajoms

3. 	 Fractura Le Fort I controlada del maxilar y su reubicación con 
avance programado, fijado con placas y tornillos de osteosín-
tesis según el protocolo dual utilizado por el autor. Se prestó 
atención a la integridad de la mucosa nasal y la membrana de 
Schneider, así como a la optimización de la proyección de la 
punta de la nariz mediante el soporte de la región nasolabial 
para lograr un buen resultado estético y funcional.

4. 	 Colocación de implantes dentales y cigomáticos con guías 
de inserción personalizadas. Para los implantes cigomá-

ticos se empleó un protocolo de doble guía/soporte. En 
este momento se colocan las placas de fijación de avance 
maxilar de forma definitiva (Figura 5).

5. 	 Cierre de los colgajos con suturas reabsorbibles tipo mo-
nocryl.

6. 	 Ritidectomía y rinoplastia. Para esta última se procede al 
cambio de la intubación a orotraqueal (Figura 6).

7. 	 Tras la cirugía, los pacientes fueron trasladados a re-
cuperación y posteriormente internados por 24 horas. 

Figura 4: 

Imágenes clínicas en referencia a 
la Figura 3. Colocación de la guía 
de corte personalizada. La guía se 

fija con tornillos de sistema 1.5. 
Nótese la precisión para el manejo 
de una maxila atrófica previniendo 
complicaciones como fracturas de 

pilares, ya de por sí debilitados. 
Los orificios realizados serán 

utilizados a su vez para la fijación 
de la placa de osteosíntesis.

Figura 5: 

Imágenes clínicas en referencia a 
la Figura 3. A) Colocación de la 
guía para implantes cigomáticos. 
B) Colocación de implante 
cigomático. C y D) Colocación 
de placas de síntesis con tornillos 
definitivos de sistema 2.0.

A B

C D
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Se realizó una valoración para el alta hospitalaria y se-
guimiento en consultorio externo a los 10-14 días para 
retiro de suturas y colocación de una prótesis provisional 
removible. A los 15-20 días se capturó la prótesis a los 
implantes y se confeccionó una placa de desprograma-
ción neuromuscular para evitar tracción nociva sobre los 
cóndilos mandibulares.

A los tres meses de la intervención, se realizan las prótesis 
definitivas.

Resultados

En total se realizaron seis osteotomías Le Fort I, se colocaron 18 
implantes cigomáticos y 55 implantes dentales convencionales 
entre maxila y mandíbula, además de cinco ritidectomías, 12 
prótesis fijas atornilladas sobre los implantes tipo Toronto FP3 
en todos los casos. Los materiales de la rehabilitación fueron 
prótesis hibridas de barra de titanio y acrílico, así como pró-
tesis hibridas en zirconio. Durante el tratamiento se registró la 
pérdida de tres implantes dentales convencionales y un sólo 
implante cigomático no tuvo estabilidad primaria al momen-
to de la colocación, por lo que se decide no colocarlo. Los 
implantes restantes que fallaron lo hicieron durante el tiempo 
de uso de las prótesis provisionales, en los primeros tres me-
ses, y ninguno fue sustituido por no modificar el proyecto y 
diseño de la rehabilitación bucomaxilofacial. La tasa de éxito 
de los implantes dentales y cigomáticos se expone en la Tabla 
1. Lo anterior coincide con las tasas de éxito en la literatura 
científica referida a implantología. Las prótesis provisionales 
fueron aplicadas a los 10 días postquirúrgicos, después del 
retiro de suturas; los provisionales se rebasaron progresiva-
mente. Después de tres meses se realiza la toma de registros 
para la confección de la prótesis definitiva, concertando la 
nueva relación maxilomandibular y planificando acorde su 
rehabilitación (Figura 7). Se realiza la entrega de las prótesis 

definitivas. En un caso se reportó la fractura de componentes 
acrílicos de la restauración y un paciente presentó el aflo-
jamiento de tres tornillos. En ambos casos se realizaron los 
arreglos pertinentes y se continuó sin eventualidades (Figura 
8). Se solicita al paciente, una vez entregada la rehabilitación 
fija, que asista a citas periódicas para higiene profesional cada 
tres meses durante el primer año de seguimiento. Durante 
la primera consulta de higiene, se le entrega una encuesta 
para determinar el nivel de satisfacción con el tratamiento 
y las mejoras subjetivas en su calidad de vida. En pacientes 
con antecedentes de SAHOS, se les pide llenar el índice de 
calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI) y tener un parámetro 
de mejoría en su condición después del tratamiento. En todos 
los casos, las respuestas de los pacientes fueron sumamente 
positivas en relación con la mejora en calidad de vida, sueño 
y bienestar general (Tabla 2). Los pacientes calificaron su 
grado de satisfacción en una escala estandarizada. Las áreas 
de evaluación incluyeron mejoras en la función masticatoria, 
la claridad del habla, la deglución, la respiración durante el 
sueño y la estética facial. Una puntuación más alta indica una 
mayor satisfacción y, por lo tanto, una mejora significativa en 
esa área específica de la calidad de vida.

Figura 6: 

Ritidectomía facial en plano SMAS 
(sistema musculoaponeurótico 
superficial) para tensado, mejorando 
la estructura soporte de las 
capas profundas del rostro.

Tabla 1: Tasa de éxito de implantes dentales y cigomáticos en 
tratamiento del síndrome de envejecimiento orofacial prematuro.

Categoría
Implantes 
dentales

Implantes 
cigomáticos

Número total de implantes 55 12
Seguimiento promedio (meses) 56.5 56.5
Fallos (n) 3 1
Éxitos (n) 52 11
Tasa de éxito (%) 94.5 91.7
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Discusión

La pérdida completa de la dentadura es una condición oral 
que afecta a una parte considerable de la población mundial, 
con un impacto significativo en la función del aparato estoma-
tognático, estética facial y la calidad de vida de los pacientes. 
Este trabajo introduce por primera vez el término síndrome 
de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP) con el objetivo 
de comprender esta condición de desdentado total no sólo 
como un fenómeno aislado, sino como una manifestación de 
una enfermedad más amplia que compromete la salud oral, 
la función y la estética de manera integral. Se busca reafirmar 
que la ausencia de dientes no debe ser considerada un evento 
aislado, sino parte de un síndrome complejo que compromete 
la salud y función estomatognática (Figura 9). En este estudio 
se investigaron los efectos del tratamiento integral del SEOP 
utilizando una combinación de técnicas de avance maxilar, co-
locación de implantes dentales y cigomáticos y procedimientos 
estéticos. Los resultados muestran una mejora significativa en la 
calidad de vida de los pacientes, con altas tasas de éxito en los 
implantes y una satisfacción general positiva (Figura 10). El es-
tudio sugiere que los pacientes experimentan mejoras notables 
en la función masticatoria, la estética facial y la autoestima. Lo 
anterior coincide con la literatura estudiada. Sin embargo, no 
se ha visto, hasta el presente estudio, que el énfasis sea distinto 
a la recuperación de la función masticatoria y no se refieren al 
estado general del paciente. Es de suma importancia establecer 
que el incremento en la autoestima y el bienestar emocional del 
paciente son signos inequívocos de salud. La restauración de la 
armonía facial no sólo mejora la apariencia, sino que también 
tiene efectos positivos en la salud mental y social (Figura 11). Los 
cambios en la apariencia facial ocasionados por el SEOP pueden 
generar sentimientos de incomodidad, vergüenza y deterioro 
de la confianza en sí mismo. Estos factores pueden limitar la 
participación social, afectar las relaciones interpersonales y 

Figura 7: 

Verificación analógica de los 
resultados de la intervención 

quirúrgica para la confección de 
la prótesis definitiva. Nótese la 

nueva relación maxilomandibular 
en posiciones ideales que permite 
el correcto posicionamiento de los 
componentes dentales protésicos.

Figura 8: Radiografía frontal de la finalización de la intervención quirúrgica y 
posterior seguimiento a la hora de la entrega de la prótesis híbrida definitiva.

disminuir la satisfacción general con la vida. La resuspensión del 
tejido blando mediante ritidectomía permite corregir la laxitud 
de la región facial, característica del SEOP, proporcionando un 
resultado estético imprescindible para el bienestar del paciente, 
dándole la oportunidad de integrarse socialmente. No se debe 
olvidar que el impacto psicosocial del SEOP es una de las quejas 
principales que motiva la búsqueda de tratamiento.

La combinación de técnicas de avance maxilar y la colo-
cación de implantes dentales sin necesidad de injertos óseos 
demostró ser efectiva y segura. La tasa de éxito de 94.5% 
para los implantes dentales y de 91.7% para los implantes 
cigomáticos es comparable a la literatura existente. Además, 
los procedimientos estéticos, como la ritidectomía y la ri-
noplastia, contribuyeron significativamente a la satisfacción 
del paciente y a la mejora estética global. El tratamiento del 
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complejo nasomaxilar en el paciente con hipoplasia maxilar 
(localizada o generalizada) ha sido descrito ampliamente en 
pacientes sindrómicos.20 Diversos métodos como la inclusión 
de material aloplástico para el manejo de la deficiencia han 
sido estudiados. Sin embargo, hay poca mención del manejo 
de la nariz de pacientes con atrofia severa maxilar. Mediante 
la evaluación del complejo maxilomandibular como una parte 
integral del macizo facial, se permite el correcto diagnóstico y 
tratamiento de las estructuras nasales que están comprome-
tidas en el SEOP, logrando la armonización según los pará-
metros propuestos por el estudio, permitiendo su corrección 
simultánea con el maxilar y la rehabilitación dental pertinente.

La corrección de la relación maxilomandibular al momento 
de la intervención del maxilar permite mejorar la orientación y 
relación de los maxilares, garantizando una orientación óptima 
que a su vez permita una correcta rehabilitación dentomaxilar, 
con un adecuado apoyo para los tejidos blandos. Esto en sí 
mismo mejora el perfil facial deficiente característico de los 
pacientes con SEOP (Figura 12). Estos resultados subrayan la 
necesidad de un enfoque integral en el manejo del SEOP, 
considerando tanto los aspectos funcionales como estéticos. 
La implementación de tecnologías avanzadas como CAD/
CAM en la planificación quirúrgica mejora la precisión y los 
resultados clínicos, lo que sugiere que esta tecnología debería 

Tabla 2: Resultados funcionales y estéticos. Satisfacción del paciente.

Resultado funcional y estético Descripción detallada Mejora observada Satisfacción del paciente

Función masticatoria Recuperación de la 
función masticatoria

Recuperación total Muy alta

Perfil facial armónico Restauración de la armonía facial Mejoría del perfil Alta
Rejuvenecimiento facial Apariencia más joven del rostro Aspecto rejuvenecido Muy alta

Permeabilidad de las vías aéreas Mejora de la respiración 
durante el sueño

Sin incidencia de apneas Alta

Dicción y deglución Correcta pronunciación 
y deglución

Recuperación completa Alta

Vida social y autoestima Incremento en la calidad 
de la interacción social

Mayor autoestima Muy alta

Figura 9: Paciente pre y postratamiento para síndrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP). Paciente presenta disfagia, síndrome de apnea e hipop-
nea obstructiva del sueño severa y dislalia. Mallampati clase IV. A) Perfil sagital preoperatorio. Nótese la pérdida completa de la relación maxilomandibular y la 
reducción de la altura facial en dimensión vertical. El ángulo nasolabial es prácticamente inexistente dada la falta de soporte de la premaxila extremadamente 
retruída. B) Radiografía lateral que evidencia la obstrucción de la vía aérea superior por parte de los tejidos blandos. Nótese la retrusión maxilar excesiva y 
la falta de identificación de estructuras faríngeas consistente con Mallampati IV. C) Postquirúrgico clínico con resolución de los signos y síntomas de SEOP. Se 
observa una franca mejora en el perfil facial. Nótese el efecto de la rinoplastia en la proyección de la punta y soporte de la base nasal. D) Radiografía lateral 
postquirúrgica. Nótese la apertura de la vía aérea y la rehabilitación dentomaxilar implantosoportada para restaurar la dimensión vertical.

A B C D
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ser estándar en el tratamiento del SEOP (Figura 13).17 Aunque 
los procedimientos para tratar la atrofia severa del maxilar están 
bien descritos, existe un vacío crítico en la literatura médica y 
la conciencia profesional sobre el diagnóstico del SEOP. Esto 
subraya la necesidad de un reconocimiento temprano para un 
tratamiento integral que mejore significativamente la calidad 
de vida de los pacientes desdentados. Los estudios analiza-
dos no consideran la flacidez facial y otras manifestaciones 
del síndrome. Este estudio destaca la importancia clínica del 

SEOP y la urgente necesidad de incluirlo en las estrategias 
de salud pública y atención clínica, reconociendo la com-
plejidad de sus manifestaciones y su profundo impacto en la 
vida de los afectados. El profesional de la salud de atención 
primaria tiene un rol crucial en detectar los signos y síntomas 
del SEOP, su responsabilidad es hacer una valoración integral 
del paciente, entendiendo que la afectación va más allá de 
la falta de dientes, para iniciar un tratamiento que abarque 

Figura 13: Seguimiento radiográfico de la paciente de la Figura 11. Se obser-
va la estabilidad del sistema de rehabilitación según el protocolo propuesto. 
A) Nótense las placas de síntesis personalizadas con un avance predefinido 
en 10 mm y la pasividad en su adaptación. Esto facilita el proceso de fijación 
y reduce los tiempos quirúrgicos. B) Radiografía frontal.

A B

Figura 10: Vista frontal de la paciente en Figura 9.

Figura 11: Pre y postquirúrgico en perfil sagital izquierdo de paciente tra-
tada por síndrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP). A) Se 
denota un cuadro clínico característico de SEOP, acompañado por dislalia, 
ronquido severo, disfagia y disfunción masticatoria. B) Post a la entrega de 
la rehabilitación bucomaxilofacial con prótesis híbridas en circonio. Nótese 
la resolución completa del cuadro clínico, así como la mejora en la actitud y 
autoestima demostrada en la foto en sonrisa.

A B

Figura 12: Vista frontal de la paciente anterior pre y postratamiento. Se des-
taca la diferencia en sonrisa en ambas fotos, al apreciar en el postratamiento 
un corredor bucal más definido, con evidente mejora en la dimensión verti-
cal, creando un aspecto más armónico.
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Tabla 3: Manifestaciones clínicas, intervenciones y mejoras observadas en el síndrome de envejecimiento orofacial prematuro.

Manifestación clínica Intervención Mejoras observadas Impacto en la calidad de vida

Edentulismo total y atrofia ósea Implantes dentales sin injertos 
y prótesis dentomaxilar

Restauración de la 
capacidad masticatoria

Mejora de la digestión, nutrición 
y el disfrute de la comida

Discrepancia sagital 
maxilomandibular

Avance maxilar con Le Fort I Corrección del tercio 
medio facial

Mejora del aspecto y la 
armonía estética facial

Disfagia orofaríngea Avance maxilar con Le Fort 
I y terapia de deglución

Mejora en la deglución Reducción de la dificultad para 
comer y riesgos asociados

Flacidez muscular Ritidectomía Tensado de la musculatura y 
piel. Rejuvenecimiento facial

Aumento de la autoestima y 
percepción de la juventud

Adelgazamiento de labios 
y tejidos periorales

Tratamientos estéticos y rellenos Restauración del volumen 
y forma de los labios

Mejora de la expresión 
facial y la estética

Dislalia Estabilización de dentaduras 
y terapia del habla

Mejora en la pronunciación y 
estabilidad de las dentaduras

Comunicación clara y 
mejor interacción social

Apneas y trastornos 
respiratorios

Avance maxilar con Le Fort 
I y manejo de la vía aérea

Reducción de la apnea del sueño 
y mejora de la respiración

Mejora del sueño y disminución 
del riesgo cardiovascular

todos los trastornos asociados a nivel funcional, estético y psi-
cosocial. La simple rehabilitación de la masticación puede ser 
insuficiente ante la amplia gama de trastornos concomitantes. 
El incremento de la población geriátrica a nivel mundial hace 
que el SEOP tome mayor relevancia. Aunque la educación 
en higiene bucal ha reducido la incidencia de enfermedades 
bucodentales, el edentulismo sigue siendo prevalente en ma-
yores de 60 años, relacionado con el nivel socioeconómico.4 
Diversos autores han abordado el edentulismo con atrofia 
severa del maxilar,16,17 pero con frecuencia no consideran 
completamente el espectro de la afectación del SEOP. No es 
suficiente restablecer la función masticatoria; es crucial reco-
nocer y tratar las comorbilidades para mejorar verdaderamente 
la condición del paciente, creando conciencia en profesionales 
y servicios de salud para la detección, diagnóstico y trata-
miento adecuado, previniendo así la progresión de patologías 
sistémicas que presentan una carga significativa al sistema de 
salud. La Tabla 3 resume los signos y síntomas que pueden 
verse asociados con SEOP, así como la propuesta terapéutica 
según el protocolo presentado y su respectivo impacto en la 
calidad de vida del paciente. Una limitación importante de 
este estudio es el tamaño de la muestra. Aunque los resultados 
son prometedores, un estudio con una muestra más grande 
podría proporcionar datos más robustos y generalizables. 
Además, el seguimiento a largo plazo es crucial para evaluar 
la durabilidad de los resultados obtenidos.

Conclusión

El síndrome de envejecimiento orofacial prematuro (SEOP) 
representa una condición multifacética con profundas impli-

caciones en la estética y la función orofacial, que se traduce en 
la merma de la calidad de vida. Caracterizado por la pérdida 
dentaria total y sus secuelas anatómicas, como la atrofia severa 
maxilar, el SEOP demanda un enfoque diagnóstico meticuloso 
y estrategias terapéuticas personalizadas que integren avances 
maxilares y técnicas de implantología avanzada para contra-
rrestar sus efectos debilitantes. Por ende, debe ser reconocido 
como una entidad clínica propia y no simplemente como una 
consecuencia del envejecimiento natural o una mala salud 
oral. Los resultados del estudio muestran que la combinación 
de osteotomía Le Fort I, colocación de implantes dentales 
y cigomáticos sin injertos óseos, y procedimientos estéticos 
como la ritidectomía y la rinoplastia, proporciona una me-
jora significativa en la función masticatoria, la estética facial 
y la autoestima de los pacientes. La alta tasa de éxito de los 
implantes y la satisfacción general de los pacientes destacan 
la efectividad de este enfoque.

Los pacientes reportaron mejoras notables en áreas clave 
como la función masticatoria, la claridad del habla, la respi-
ración durante el sueño y la estética facial. Estas mejoras no 
sólo aumentan la calidad de vida, sino que también mejoran 
la interacción social y la autoestima, factores críticos para el 
bienestar general de los pacientes. La autoestima debe ser 
considerada un signo de salud. 

La introducción del SEOP en la literatura médica es un 
paso crucial hacia su reconocimiento y manejo adecuado. 
Es importante que los profesionales de la salud reconozcan y 
diagnostiquen el SEOP tempranamente para proporcionar un 
tratamiento adecuado que aborde todas las comorbilidades 
asociadas. Un enfoque integral e interdisciplinario que vea al 
paciente como un ser completo, considerando tanto las necesi-
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dades estéticas como funcionales, es esencial para mejorar los 
resultados del tratamiento y la calidad de vida. Se recomienda 
incluir el SEOP en los esquemas de atención sanitaria y en las 
políticas de salud pública. Esto incluye la promoción de la salud 
oral, la prevención del edentulismo y la educación tanto del 
paciente como del profesional de la salud. La implementación 
de tecnologías avanzadas como CAD/CAM en la planificación 
quirúrgica mejora la precisión y los resultados clínicos, sugirien-
do que esta tecnología debería ser estándar en el tratamiento. 
Aun cuando la muestra presentada es pequeña, sienta un 
precedente para que futuros estudios continúen investigando la 
eficacia y seguridad de estos tratamientos. Además, la aparición 
de nuevas tecnologías y materiales podría mejorar aún más los 
resultados del tratamiento del SEOP. Este enfoque terapéutico 
ofrece una solución efectiva y debería ser considerado como 
un estándar de cuidado para pacientes con SEOP, promoviendo 
una mejoría significativa en su bienestar general. La investiga-
ción en curso y futuros estudios prospectivos serán decisivos 
para perfeccionar las estrategias de diagnóstico y tratamiento 
del SEOP, asegurando así la dignidad y el bienestar de los 
individuos afectados.
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