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INTRODUCC1ON

ha encontrado como alternativa la implementation de implantes oseointegrados, la cual

el tejido oseo de materiales

dependiendo del sitio a tratar que daran la posibilidad de retener protesis maxilofaciales las

cuales reemplazaran una zona de la anatomia de cabeza y cuello.

consiste en la introduction implantologica de aditamentos en

Dentro de los procesos adhesivos y de retention utilizados para protesis maxilofaciales, se

especificos como el titanio. Dichos implantes son colocados en lugares estrategicos.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

DEFINICION DEL PROBLEMALI

En Colombia es elevada la incidencia de defectos de cabeza y cuello, y no existe un

conocimiento claro por parte de los egresados y estudiantes del Colegio Universitario

Colombiano, Facultad de Odontologia, acerca de las diferentes tecnicas de implantes en

protesis maxilofacial utilizadas para el tratamiento de dichas.

Por lo tanto no pueden brindar la atencion adecuada a los pacientes que presentan este tipo

de patologias.

Por esta razon seria importante preguntarse 4cuales

JUSTIFICACION1.2

protesis maxilofacial, mas

utilizados, las tecnicas de adhesion y los sitios anatomicos, donde se pueden aplicar para

rehabilitar un paciente con anomalias de cabeza y cuello.

1.3. PROPOSITO

El presente trabajo se realiza con el fin de dar a conocer la tecnica que se tiene sobre la

2

en la rehabilitacion de estos pacientes?. (Lemon J. C. 1997)

son las tecnicas y materiales utilizados

Este estudio pretende presentar, los tipos de implantes en

adhesion de implantes maxilofaciales en pacientes con defectos faciales o congenitos



fin de ayudar a los estudiantes de pregrado del Colegio OdontologicoEsto con

Colombiano a ampliar sus conocimientos sobre la posibilidad que hay de rehabilitar y

mejorar la calidad de vida de este tipo de pacientes.

1.4.1. Implantes Craneofaciales Oseointegrados Para Protesis

La restauracion de defectos faciales es un reto dificil para el prostodoncista. Las

restauraciones prostodonticas tenian distintas limitaciones debidas a los lechos tisulares

movibles, falta de retencion de grandes protesis y la aceptacion del paciente de la protesis.

El uso de implantes oseointegrados ha eliminado algunos de estos problemas. La retencion

la retencion. Esto capacita al prostodoncista a concentrarse en la estetica y fabricar

margenes delgadas en silicona que se matizan y mueven mas efectivamente con tejidos

blandos perifericos moviles. (Branemark PL 1991).

Figura N°. 1 Implantes craneofaciales

Fuente(1996 Cronin, T.: 85)

3

provista por los implantes hace posible fabricar grandes protesis que descansan en tejidos 

moviles, la aceptacion del paciente es mejorada significativamente a causa de la calidad de

Lja

1.4. MARCO TEORICO



ancladas al hueso la cual el paciente aceptaria. El prostodoncista debe considerar los

1991).

Figura N°. 2 Auricular reconstruccion por microglia

Fuente (2002 Beahm, Elizabeth, K. Walton, Robert L. 2473 - 2482)

Los beneficios derivados de las protesis implanto-retenidas incluyen: retencion y

4

Lo mismo es cierto para defectos post-traumaticos y congenitos, especialmente del oido 

extemo. El uso de implantes oseointegrados ha hecho posible producir protesis de oido

problemas especificos de este grupo de pacientes, tales como la naturaleza del defecto, la 

actitud del paciente y su familia, el manejo de los remanentes de oido, asi como el 

tratamiento total de lo que podria ser un sindrome congenito complejo. (Branemark. PI.

estabilidad mejorada de la protesis, eliminacion de ocasional reaccion de la piel a los 

adhesivos, facilidad y precision incrementada de la colocacion del implante, higiene 

mejorada de la piel y comodidad del paciente, mantenimiento diario disminuido asociado 

con la remocion y reaplicacion de los adhesivos de la piel, lapso de vida aumentado de la 

restauracion facial y estetica realzada de las lineas de union entre la protesis y la piel. 

Cuando una protesis implante-bome es fabricada, su margen puede ser hecho mas delgada,



y la presion positiva puede ser desarrollada por las margenes de las protesis con los tejidos

perifericos movibles. (Tint! C, S. 2001).

Planeacion de Tratamiento

La planeacion del pre-tratamiento debe involucrar todos los miembros del equipo de

tratamiento de rehabilitacion. Si el paciente es citado para perder una area facial secundaria

por reseccion de un neoplasma, debe ser ofrecido la colocacion de implantes durante la

misma cirugia de reseccion de tumor. Esta practica economiza al paciente una anestesia

adicional, apresura el proceso, y reduce el tiempo total de rehabilitacion. Se recomienda

esta practica en pacientes quienes han planeado un trayecto postoperative de radiacion. (Me

Go warn DA, 2001).

El paciente con defectos de oido congenitos, el mayor inconveniente es el destino del tejido

posicion, y pueden necesitar ser removido. Antes que estos remanentes

todas las posibles opciones para rehabilitacion deben ser presentadas, exploradas, y

discutidas con el paciente y su familia. En algunos pacientes podra ser deseable reconstruir

el canal auditivo. Si esto es asi, este procedimiento puede

cirugia que la colocacion del implante. (Me Gowan DA, 2001)

Los implantes deben ser posicionados dentro de los confines de la protesis facial propuesta.

En muchos pacientes es deseable esculpir una replica en cera de la protesis fiitura, y usar

esta replica para fabricar una plantilla quirurgica. Esta plantilla es esterilizada y usada como

5

ser realizado durante la misma

sean resectados.

remanente; con microtia, los remanentes auriculares varian en forma, tamano, firmeza, y



recomienda que los prostodoncistas esten presentes

aconsejar al equipo quirurgico sobre la localization y angulation de los implantes. (Me

Gowan DA, 2001).

Una vez la protesis facial haya sido disenada, el numero y distribution de los implantes que

necesarios. En defectos grandes, extensos, adquiridos o en algunos defectos congenitos, la

tomografia axial computarizada y tai

valiosas en la evaluacion de posibies sitios oseos y estructuras adyacentes. For ejemplo, en

algunos pacientes con defectos de oido congenitos, la position del canal del nervio facial y

determinados. Cuando son defectos de rinectomia, la position de las raices de los dientes

tercera dimension y la tomografia

determinar el volumen y densidad del hueso

disponible en estos u otros sitios de implantes. (Me Gowam DA, 2001).

La piel y los tejidos blandos circundando, los sitios de implantes propuestos tambien

requieren un examen cuidadoso. La salud de los tejidos blandos que circunscriben los

implantes oseointegrados es mas facil de mantener si estos tejidos son mas delgados que

5 mm de espesor y son adheridos a el periostio circundante. (Branemark, PI. 1993).

6

una guia de cirugia para asegurar la position apropiada y angulation de los implantes. Se

vez modelos en tercera dimension pueden ser ayudas

deben ser evaluados radiograficamente, los modelos en

en la sala de cirugia para que pueda

requieren para retenerse y estabilizar la protesis es determinado y el posible sitio oseo es

evaluado. En defectos adquiridos de rutina, estudios radiograficos generalmente no son

seno sigmoideo, el nivel de la fosa craneal media, el tamano del mastoides, pueden ser

axial computarizada tambien ayudan a



Colocacion quinirgica.

Las fijaciones de los implantes estan fabricadas de titanio comercialmente puro. Estan

disponibles en longitudes de 3 m o 4

enhebrada tiene un diametro de 3.75 mm. estas cortas dimensiones estan disenadas para

permitir la colocacion en las areas con disponibilidad osea limitada, el flanco facilita la

estabilizacion inicial del implante y previene penetracion dentro de los compartimientos

interiores. (Sloam JA. 2001).

Figura N°. 3 Implantes para protesis faciales

Fuente (2001 Synthes 284)
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m y con un diametro de flanco de 5 mm. la porcion

Un procedimiento quirurgico de dos etapas, similar a los procedirmentos intraorales, es 

empleado. La colocacion quirurgica puede ser conducido con anestesia regional, pero 

deben ser provistas las condiciones esteriles. Un colgajo de espesor complete es reflectado 

y los potenciales sitios de implantes son evaluados con la ayuda de una plantilia quirurgica 

preparada a partir de los modelos de diagnostico prequirurgicos. Los sitios de implantes son 

preparados y taladrados en la manera atraumatica. Es colocado un tomillo de titanio



cubierto para prevenir un crecimiento del tejido blando durante el periodo de sanacion. En

el mastoides, un periodo de sanacion de 3 a 4 meses es requerido. La nariz, orbita y casos

irradiados requieren un minimo de 6 meses. (Sloam J A. 2001).

En el area mastoidea, una incision curva es hecha aproximadamente 30 mm posterior al

canal auditivo externo, un colgajo periostico es elevado para exponer el hueso de la cresta

mastoidea, dos juegos de 2 fijadores son generalmente colocadas: uno por el lado izquierdo

en las posiciones de 1 en punto y 3 en punto, y los otros para el lado derecho en las

posterior al canal auditivo externo, el proposito es colocar la barra de retencion de tejido

bajo la porcion de la antihelice de la protesis. Para anclaje de una protesis externa de oido,

2 fijadores son generalmente suficientes, si un fijador adicional

osea de conduccion de escucha, generalmente es colocado posterior al area que sera

ocupada por la protesis. Los sitios para fijacion son marcados con una fresa redonda

extendida, evitando la penetracion de la dura

madre o la pared del seno sigmoideo, las celulas aereas mastoideas ocasionalmente pueden

preparacion sean lo suficientemente solidas. Lo mismo se aplica a los sitios quirurgicos en

contacto con la dura madre, pero cuando penetran en el seno sigmoideo debe ser tapado con

el musculo y abandonado. El sitio del implante

fresa de 3.0 mm, con una hendidura sobre su punta para acomodar el cuello del flanco de la

un seguro para evitar que la profundidad del

hoyo del implante sea mas alia de la profundidad deseada. (Sloam JA. 2001).
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es ampliado a su diametro final usando una

posiciones de 9 en punto y 11 punto; ambos juegos son colocados tipicamente 15 a 18 mm

fijacion. Esta hendidura tambien actua como

ser encontradas, pero las fijaciones deben ser insertadas proveyendo que las paredes de la

es colocado para anclaje

pequena. La profundidad del implante es



Todo el taladrado y el fresado es realizado bajo irrigacion con solution salina esteril.

normal para evitar el sobrecalentamiento del hueso. El hueso taladrado es cuidadosamente

enjuagado y es insertado el flanco de la fijacion. El tensado final de la fijacion es realizada

es colocado en el hoyo interno de la fijacion y el colgajo periostico y la piel es cerrado tres

fases. (Sloam J A. 2001).

Un cemento de presion en el mastoides es colocado y mantenido por lo menos 48 boras

Las suturas no reabsorbibles son removidas 7 dias despues. (Sloam J A. 2001).

En el area orbital, la portion lateral del borde supraorbital, el borde lateral y el cuerpo

malar son los sitios preferidos. Ofrecen la mejor combination de volumen oseo, densidad, y

suplemento sanguineo. Una incision en la piel es hecha circunferencialmente alrededor de

la orbita, o en secciones, y un colgajo periostico es reflectado. Ocasionalmente, una

incision dentro de la cavidad orbitaria es necesaria. (Sloam JA, 2001).

1.4.2. Implantes Oseointegrados

Consideraciones

Desde el advenimiento de oseointegracion exitosa, muchos documentos han sido escritos en

la historia, teoria, principios, y consideraciones bioldgicas de esta tecnica revolucionaria.

(Branemark PI. 1991).
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con un torcimiento manual para evitar un sobretorque de la fijacion. Un tornillo de cubierta



El termino oseointegracion significa el establecimiento de hueso directo a un contacto

implante sin presencia alguna de tejido fibras interviniendo en la interfase implante/ tejido.

Ademas, el implante es conectado directamente para vivir remodelando el hueso sin

componente de tejido blando intermedio, y esto ademas provee una trasferencia directa de

carga para anclar el hueso. (Branemark PI. 1991).

En mas de 30 anos de investigacion Branemark y sus asociados en 1981 han producidos un

sistema de implante integrado al tejido fijadores de implante construidos de titanio

comercialmente puro. (Branemark PI. 1991).

Esta union biomecanica entre el implante y el hueso remodelado es obtenido por el uso de

tecnicas quirurgicas que previenen el calentamiento excesivo siendo generado el fresado

puede ser calentado en exceso de 43°C en direccion a

mantener su vitalidad). La tecnica tambien permite que la fijacion del implante se ajuste

precisamente dentro del hueso vital preparado lo cual ayuda

particularmente el hueso de pobre densidad. (Branemark PI. 1991)

Es extremadamente importante que no sea colocada carga sobre las fijaciones durante el

proceso de sanacion, ya que esto causa formacion de tejido fibroso. Normalmente el

periodo de sanacion debe ser entre 3 y 6 meses; durante los cuales la fijacion no debe ser

molestada. El establecimiento exitoso de la oseointegracion es solo posible por aplicacion

cuidadosa de la tecnica quirurgica correcta. Originalmente usado para la rehabilitacion de

pacientes edentulos, la oseointegracion de implantes ha sido ampliamente usada en los

10

del sitio oseo (ya que el hueso no

a la estabilidad,



campos de la odontologia conservadora y el tratamiento de edentulismo parcial.

aumentando grandemente la calidad de vida de tales pacientes. (Branemark PI. 1991).

pobre higiene personal, actitud negativa hacia una protesis, inmadurez, inestabilidad

la compatibilidad del programa de implante. (Branemark PI, 1991).

Los implantes oseointegrados ofrecen un considerable avance con relacion a los metodos

anteriormente discutidos de protesis faciales retenidas. Sus ventajas obvias son que cuentan

con una total retencion, en este caso, los inconvenientes asociados de los anteriores

metodos de retencion son eliminados, una protesis que provee una buena estetica, es el

resultado final. (Granstrom G. Stucker FJ, Stepnick DW 999)

molesta, particularmente donde son utilizados

que puede manifestarse cuando se revisan los

pacientes usando este metodo. Sin embargo, con retencion de implante, este problema es

es el

caso cuando se elevan los siguientes factores: cirugia adicional, radioterapia, edad, consulta

y tecnica quirurgica. (Granstrom G. Stucker FJ, Stepnick DW. 1999)

11

Una progresion natural de la tecnica fue, que debia ser aplicada al campo de la 

reconstruccion craneofacial con el mismo grado de exito. Las contraindicaciones incluyen:

condiciones anteriores presentes en un paciente garantiza consideracion cuidadosa asi como

adhesivos, y esto no es un problema raro

La localizacion de la protesis puede ser

una combinacion de laspsicologica, y discapacidad mental. Cualquiera de estas o

pueden parecer la respuesta a los problemas esteticos, desafortunadamente este no

virtualmente erradicado ya que el metodo de ubicacion es muy exacto. Si bien los implantes



Cirugia Adicional

Desde el punto de vista del paciente esta puede ser la principal desventaja de

oseointegracion. Un alto porcentaje de pacientes han sufrido ya muchas operaciones y estan

ademas reacios a soportar cualquier otra cirugia no importa que tan minima pueda ser,

aunque se entienda que las ventajas sobre otros metodos de retencion son considerables

Adicional a esto, una preocupacion parece ser que se tienen contrafuertes trascutaneos que

presentado por si mismo en numerosas ocasiones, aunque no se entiende muy bien la

preocupacion, ya que la protesis es facil de ubicar no hay razon porque deben estar sin ella

por cualquier cantidad de tiempo. (Granstrom G. Stucker FJ, Stepnick DW. 1999).

Radioterapia

Pacientes que han recibido altas dosis de radioterapia pueden presentar complicaciones

debido a la vitalidad de la estructura osea. Debe ser advertido a los pacientes prospectivos

que hay un riesgo de que los implantes no se integran con el hueso exitosamente.

(Granstrom G. Stucker FJ, Stepnick DW. 1999)

Edad

gasto de la cirugia de implantes debido a su edad la respuesta a esto es siempre si, ya que la

mejora en la calidad de su vida bien vale el esfuerzo y el gasto. (Granstrom G. Stucker FJ,

Stepnick DW. 1999).
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son evidentes cuando la protesis no esta siendo usada. Este razonamiento ha sido

Los pacientes de +60 anos de edad comentan a menudo acerca de si merece la pena y el



Consulta Tecnica y Quirurgica

Antes de comenzar el cirujano debe evaluar la optima posicion para la colocacion de los

fijadores del implante. Esta decision debe ser obtenida teniendo en consideracion los

problemas tecnicos que pueden ser encontrados en direccion a producir una protesis

estetica, bien retenida sin embargo, las consideraciones anatomicas deben ser realizadas

desde el punto de vista del cirujano. No siempre sera posible colocar el implante en la

posicion exactamente que lo satisfaga. (Branemark PI, 1993).

Cuando se trata de obtener una decision sobre la ubicacion ideal de los implantes, que

satisfaga al paciente, y al cirujano. Es tomada

asi se colocan los implantes en el area del hueso y permitira que sea construida una buena

protesis estetica, para la construccion de las protesis es indispensable que el prostodoncista

preste bastante atencion en la necesidad del paciente, y es recomendable llevar un registro

fotografico de la evolucion del tratamiento, la mayoria de las protesis son fabricadas de

elastomeros de silicona a la medida del paciente, por medio de moldes que van a llevar la

forma del organo a reemplazar, claro esta debidamente caracterizado con colores y formas

que le daran mayor veracidad. (Branemark PI. 1993)

La oseointegracion a revolucionado la posibilidad de adhesion en la reconstruccion de

defectos faciales, y es asi que los implantes oseo integrados que se han utilizado de manera

los adhesivos utilizados para la retencion de las protesis. (Branemark PI. 1993).

13

extraoral, han disminuido las posibilidades de la aparicion de algun tipo de alergia debido a

una impresion del defecto, luego estudiado.



La retencion que da el implante tiene que ver con la adhesion que brinda, ya puede ser por

un clip hembra, que va a recibir la protesis o tambien por dispositivos magneticos, siendo

estos ultimos los mejores ya que tienen mejor posibilidades de limpieza y menor indice de

corrosion. El tiempo de vida util de estos implantes oseo integrados y su capacidad de

adhesion depende de diferentes factores como la calidad y volumen oseo del paciente y el

mantenimiento que se le de tanto al implante como a la protesis. (Dower, M. 2002).

1.4.3. Protesis Del Oido

Es frecuentemente util tomar una impresion y luego esculpir el oido. Esto le permite decidir

exactamente donde pueden ser colocados los implantes con relation a una profundidad

suficiente del material de silicona disponible: ^como esconder la estructura asociada?.

Trate de asegurar que la estructura sea escondida bajo el area anti-helice, anti-tragus y

lobulo. (Granstrom G. Branemark PI, 1999).

Figura N°. 4 Protesis de oido con magnetos

a
Fuente (1996 Cronin 25)
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Puede ser util mediar la distancia del area de colocacion planeada de cada uno de los

implantes presente. Esta medida puede ser luego usada en el tiempo de la cirugia como una

guia aproximada). (Granstrom G. Branemark PI, 1999).

1.4.4. Protesis Nasales

Colocacion de implantes esta area puede ser dificil, debido a la disponibilidad de hueso.

el area nasal para

obtener una retencion adicional a la punta de la protesis, sin embargo, un diseno cuidadoso

de la estructura puede superar esto. Idealmente, los implantes deben ser colocados en el

area alrededor de los cartflagos alares nasales de la protesis para asegurar suficiente

profundidad de silicona. (Dover, M. Stephen Otolaryngol. 2002).

Figura N°. 5 Implantes oseointegrados en protesis nasal

Fuente (1996 Curtis, T. 52)
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Desafortunadamente no es generalmente factible colocar un fijador en



1.4.5. Protests Orbit ales

De nuevo una impresion debe ser tomada y estudiada cuidadosamente. Los implantes deber

ser colocados para obtener la maxima estabilidad y retencion para la protesis, teniendo en

particularmente en grandes protesis orbitales, cuando los implantes son colocados en el

borde supraorbital, debe tener cuidado especial de

ojo protesico, una vez los contrafuertes y fijadores esten asociados en este lugar. La

colocacidn de implantes

tumores debe ser demorada por 1 ano, asi se asegura contra la posibilidad de cualquier

recurrencia. De manera similar, aquellos pacientes quienes han recibido una alta dosis de

irradiacion en el area planeada de implantation debe ser tambien demorada por 9-12 meses

permitiendo asi que el hueso se revitalice. (Dover, M. 2002).

Figura N°. 7 Implantes oseointegradosFigura N°. 6 Implantes

superorbitarios e infraorbitariososeointegrados superorbitarios

Fuente (1996 Elliot, R. 156)Fuente(1996 Elliot, R. Ill)
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no comprometer el posicionamiento del

en pacientes que han sufrido cirugia para la erradicacion de

cuenta el considerable movimiento de tejido blando que podria ser inherente,



Cirugia Inicial

Los sitios planeados para los implantes son marcados con tinta quirurgica. Una incision

luego es hecha y la superficie 6sea expuesta por elevacion de la piel y periosteo, usando un

fresa de profundidad limitada,

implantes y atornillados con un tornillo de titanio, usando una pieza de mano de baja

velocidad, son insertados los fijadores del implante dentro de los hoyos. Pequenas cubiertas

de titanio son luego colocadas dentro de la rosea interna de la fijacion del implante. El

colgajo de piel es reemplazado y suturado. (Dover, M. 2002).

Los fijadores del implante de titanio son los que permiten que este se integre al hueso este

periodo lleva cicatrizando de 4-6 meses. Durante este tiempo una protesis puede ser usada

con un metodo altemativo de retencion. (Dover, M. 2002).

Figura N°. 8 Desplazamiento y colocacidn del implante o zona orbitaria

Fuente(2001 Curtis, T. 88)
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son preparados hoyos de 3 o 4 mm. Son hundidos los



Segunda Etapa - alrededor de Contrafuerte

Los implantes son colocados por palpacion de los sitios originales, la linea de sutura

original es luego reabierta y el tejido subcutaneo

movimiento de piel libre alrededor de los contrafuertes del implante. El contrafuerte es

colocado sobre el fijador del implante asi que el centro del tomillo se localiza dentro de la

empujado hasta que se localice en el hexagono del fijador del implante, de tai manera que

Figura N°. 9 Implantes infraorbitarios en segunda fase de cirugia

Fuente(2001 Curtis T. 108)

Una cubierta de sanacion es luego colocada dentro de la rosea, del contrafuerte y un

cemento de presion fue aplicado por 5-7 dias, despues de la remocion del cemento y

dependiendo del paciente, las impresiones pueden ser tomadas generalmente 3-4 semanas

despues. (Dover, M. 2002).
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rosea del implante. El cilindro contrafuerte, con la ayuda de un sujetador de contrafuerte, es

no pueda rotar. El centro del tomillo es luego apretado. (Dover, M. 2002).

es adelgazado para prevenir cualquier



Equipo Protesico

el siguiente equipo: Sujetador de contrafuerte - grande (DIA 044) destornillador hexagonal

corto (DIB 038), mantenedor de contrafiierte (DIA 259), instrumento universal - para la

remocion de epitelio incrustado (DIA 238), cubrimiento de impresion (DCA 096), cubiertas

de sanacion (DCA 046), destornillador - 37 mm (DIB 047), cilindros de oro 3 mm (DCA

073) - 4 mm (DCA 072), tornillo de oro - abertura (DCA 075), replicas de contrafuerte -

3 mm (SEC 010) - 4 mm (SEC 008), guantes esteriles,laton (DCA 015), contrafuerte

magnetos neo-mini y guardianes, instrumentos de colocacion para los guardianes neo-mino.

(Dover, M. 2002).

Tecnicas de Impresion

ligeramente mas complicada

que con otros metodos de retencion, esto es debido al uso de cubiertas de impresion para

facultar la posicion de los fijadores del implante y asi ser registrados identicamente en el

modelo de trabajo. (Dover, M. 2002).

Ocasionalmente estas cubiertas de impresion pueden complicar la insercion de los

implantes debido a su angulo. Estas complicaciones generalmente se elevan en la toma de

impresiones orbitales y nasales. (Dover, M. 2002)

El area es luego preparada para las tecnicas de impresion normales; el alginato es mezclado

y una jeringa de 20 ml se toma para cargar suficiente alginato y proceder a inyectarlo
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La toma de impresiones en relation a la oseointegracion es

Para facilitar los procedimientos para la colocacion de implantes, se debe tener disponible



cuidadosamente todo alrededor de los mantenedores magneticos y contraftiertes. Siguiendo

el complete cubrimiento del area del contrafuerte, ademas el alginato es agregado tan

normal como si se fuera a tomar una impresion definitiva. (Rangert T. 1993).

Cuando se endurece, la impresion es luego removida; un juego separado de mantenedores

son luego atomillados dentro de replicas de contraftiertes en bandas. El ensamble completo

y replicas de contraftiertes estan en lugar, la impresion es vertida usando un yeso piedra de

buena calidad. Siguiendo la remocion de la impresion, una replica exacta de las posiciones

del implante es reproducida en el modelo de trabajo. (Rangert B. 1993).

Figura N°. 11 Modelo de trabajoFigura N°. 10 Toma de impresion

de la impresion de orbitaorbitaria con alginato

Fuente (2001 Baker, S. 247)Fuente (2001 Baker, S. 247)

Si usa las cubiertas, es importante que scan mantenidas estables durante el procedimiento

de impresion, ya que cualquier movimiento resultaria en una impresion inadecuada.
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es luego colocado cuidadosamente dentro de la impresion. Cuando todos los mantenedores



Basicamente hay dos formas de obtener esta estabilidad. El primer metodo involucra

enrollar seda dental entre las cubiertas y luego aplicar un acrilico de autocurado tai como el

Duralay. Cuando endurezca el acrilico y la seda formaran una estructura rigida, asi que las

cubiertas estan estabilizadas, durante la impresion. Si bien esto

experimentada y evaluada, toma tiempo de realizar. Como una alternativa, uso un material

de impresion firme con base de caucho tai como Baysilex o Express regular body. En el

y luego inyectado alrededor de las cubiertas asegurando que la base de cauchos

comprometa los socavados sobre las cubiertas. Socavados y localizaciones podrian ser

formadas en la superficie y en las margenes de la base de caucho para asi proveer retencion

al material alginato. El uso de la jeringa de 20 ml

Express, ya que el catalizador y la base de caucho

material desde el dispensador. (Scherec UJ Schwenzer NA 1995).

El alginato y el yeso son luego vaciados para cubrir completamente la base de caucho y el

area de tejido requerido. Debe ser tornado cuidado para no cubrir la punta de la cubierta del

tornillo con yeso. Cuando endurezca, destornillar las cubiertas y elevar cuidadosamente

foera la impresion. Si la base de caucho se separa del alginato, los dos componentes deben

atornillados sobre las cubiertas y la impresion total es vaciada normalmente.

Una vez se haya obtenido el modelo de trabajo, puede comenzar a construir la protesis.

Cada una es diferente, se pueden tratar separadamente. (Scherec UJ Schwenzer NA 1995).

21

caso de Baysilex, los dos componentes son mezclados y cargados en una jeringa de 20 ml.

ser cuidadosamente re-ensamblados. Los analogos en banda de los contrafoertes son luego

son mezclados durante la expresion del

no es requerido en el caso del material

es una tecnica



trabajan perfectamente bien, la preferencia es el uso de los magnetos, cuando sea posible

por las siguientes razones:

Las barras y ganchos de oro soldados pueden inhibir la siguiente talla y alineacion del

ojo de la protesis, debido a la cantidad de cuarto que ocupa en algunos defectosI

orbitales.

barra, esto puede ser un problema particular en defectos orbitales.

Dependiendo de la posicion de la tablilla de barra, la localization de las protesis puede

ser dificil para algunos pacientes.

Dependiendo del uso del paciente de la protesis, los ganchos montados pueden

desgastarse excesivamente, y perder retention, requiriendo reemplazo.

ocupan tanto espacio como la tablilla en barra, y no

requieren contrafiiertes paralelos.

hay restriccion de acceso.

La colocation de la protesis es mas facil debido a la atraccion magnetica, ademas es

completamente “amigable con el usuario” hasta donde los pacientes estan interesados.

hay la necesidad de la

construction de una tablilla en barra.
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Los magnetos y mantenedores no

La limpieza de los contrafiiertes es mas dificil debido a la presencia de la tablilla en

Hay basicamente dos tipos de retention disponible para este tipo de protesis; tablilla en

La construction de las protesis es mas facil, ya que no

El paciente no tiene problema manteniendo la higiene de los contrafiiertes, ya que no

barra de oro incorporado grapas montadas, o magnetos y mantenedores. Ambos sistemas



La retencion magnetica provee un elemento de fractura de tensiones a fuerzas laterales

particularmente valiosos para aquellos pacientesdesfavorables y remocion de fuerzas

quienes han estado sujetos a tratamiento de radioterapia. (Albrektson T. Branemark 1999).

cautos en sus valores retentivos. Sin embargo, cabe asegurar que la retencion es excelente.

ya que los magnetos tiene una fuerza de atraccion de 500 gr. cada uno. Ademas, si usted

considerable. De hecho cada caso es diferente, y la cantidad de desplazamiento de tejido

blando ha sido considerado en cada paciente. (Levin PS Dutton A. 1991).

sellados firmemente a las protesis de silicona.

usualmente se construye un plato base de acrilico para sostenerlos. Una alternativa es unir

retenido en la silicona. Cualquier metodo es practico, si bien es preferible el plato base por

que significa que todos los magnetos son de hecho entablillados juntos, reduciendo asi el

riesgo de cualquier movimiento durante el empacamiento de la silicona. (Levin PS Dutton

A. 1991).

Tecnica

Tomando el modelo de impresion, se atornillan los mantenedores magneticos dentro de las

replicas en bandas de los contrafuertes. El contorno de su base debe luego ser marcado

gran base, ya que una minima base
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En direccion a que los magnetos puedan ser

usa un promedio de tres magnetos, la fuerza de atraccion total es de 1.5 Kg lo cual es muy

Debido al pequeno tamano de los magnetos y mantenedores, algunos tecnicos pueden ser

sobre el modelo. No hay necesidad de construir una

una roseta de alambre al magneto con acrilico de autocurado, lo cual lo capacita para ser



acrilica trabajara perfectamente bien proporcionandole obtener una buena adhesion entre el

acrilico y la silicona. (Levin PS Dutton A. 1991)

Un espaciador es luego adaptado al area marcada ya que se extiende aproximadamente 0.5

asegurar que la base acrilica no hace contacto con el tejido blando. (Levin PS Dutton A

1991).

Los magnetos neo - mino son colocados en la punta de los mantenedores magneticos y el

acrilico de autocurado es luego aplicado al area para encapsular asi los magnetos

gotero de vidrio para aplicar el acrilico ya que remueve la

frustracion del movimiento de los magnetos, debido a la atraccion de la espatula de metal.

Cuando se cura el acrilico la base es cortada y adelgazada de manera acorde ilustra la base

acrilica finalizada en posicion sobre los mantenedores magneticos. (Levin PS Dutton A.

1991).

Siguiendo la finalizacion de la base, la construccion de la protesis progresa normal.

hechas mas faciles por la retencion de la cubeta

de cera, ya que le permite estar de pie atras y tomar accion de su progreso. (Levin PS

Dutton A. 1991).

Cuando la cubeta es satisfactoria las areas marginales del modelo deben ser reducidas, para

asi asegurar una integridad firme de las protesis finalizadas. Sin embargo, se debe tener
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completamente. Es util usar un

Alineacion del ojo y talla subsiguiente son

mm debajo de la cara del mantenedor magnetico. El objeto de este mantenedor de cera es



cuidado de no reducir las margenes excesivamente, asi que la protesis no cause problemas

de presion o distension de cualquier tejido blando. Un duplicado del modelo es obtenido del

modelo maestro. La protesis es luego revestida y empaquetada como es usual. Cuando se

aplicada a la superficie de ajuste de la

contacto directo con el tejido durante el movimiento debido al valor cohesivo de la

vaselina. (Bergstroom K. 1993).

Debido a que cada paciente exhibe

el uso de retencion magnetica puede ser contraindicado. La principal razon de esto son las

fuerzas desplazadoras causadas por el movimiento del tejido blando movil durante la risa.

etc. este movimiento de tejido blando puede resultar en un desajuste de la protesis desde los

mantenedores magneticos sobre los contrafiiertes. Si hay algun riesgo de que esto pase debe

ser usada una tablilla en barra. (Bergstroom K. 1993).

Figura N°. 13 Vista anterior de protesisFigura N°. 12 Vista posterior de protesis

ocularocular sostenida con magnetos

Fuente (2001 Baker, S. 176 - 177)Fuente (2001 Baker, S. 176 - 177)
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sus propias anomalias con relation al area del defecto,

ajusta la protesis una delgada capa de vaselina es

margen. Esto la habilita para “desaparecer” y tambien ayuda a mantener las margenes en



Figura N°. 14 Protesis ocular invivo

Fuente (2001 Baker, S. 176 - 177)

son adheridos a los contrafuertes y

construida la tablilla en barra usando exactamente los mismos materiales y tecnicas como

barra en direccion que no ocurra invasion de tejido blando. (Bergstroom K. 1993).

Figura N°. 15 Limpieza de protesis ocular

Fuente (2001 Baker, S. 176 - 177)

En los defectos orbitales es donde puede haber considerable distorsion de los tejidos

blandos durante la risa, etc. un problema que puede ocurrir es la condensacion en el
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son usadas para las protesis de oido. Es importante asegurar una adecuada limpieza de la

Habiendo obtenido una impresion, los cilindros de oro



bolsillo, cuando la protesis este siendo usada. Para resolver esto

insertada en direccion a que absorba cualquier mezcla, y es cambiada cuando sea necesario.

Es importante asegurar que el paciente entienda que la gasa no debe intervenir con los

hordes de ajuste de la protesis. (Rangert B. 1993).

Protesis de oido

Debido a la localization del sitio de la protesis de oido casi siempre se debe usar una

combinacion de una tablilla en barra utilizando ganchos montados y retention magnetica

Esto es para asegurar una integridad absoluta del margen durante el movimiento de tejido

blando causado por la proximidad de la articulation temporomandibular. Los magnetos

solos, colocados sobre los mantenedores de los contrafuertes pueden proveer una retencion

suficientemente segura. La influencia directa de los magnetos es considerable sin embargo.

su debilidad es que cualquier fuerza colateral que sea ejercida puede desplazar facilmente,

siendo el paciente requiere una forma segura de retention particularmente durante

actividades vigorosas, como deporte. Del Valle, Faulkner G. Wolfacirde J, Rangert B, Tan

HK 1995).

Tecnica - Tablilla en Barra

Una impresion es obtenida usando cualquiera de las tecnicas anteriormente discutidas. Una

vez ha obtenido su modelo los cilindros de oro del tamano apropiado son atornillados

dentro de los analogos de contrafuertes en banda. La barra de oro de 2 mm de diametro es

luego adaptada en la forma deseada asegurando un contacto cercano a los cilindros de oro

(Del Valle, Faulkner G. Wolfacirde J, Rangert B, Tan HK 1995).

27

una pieza de gasa es



Figura N°. 16 Tecnica de tablilla en barra de oro con rehabilitacion protesica del

pabelldn auricular

Figura N°. 12 (1998 Cronin, T. 24)

Cuando se determine sobre cual contorno debe ir la barra se debe considerar:

La barra debe estar bien limpia de cualquier tejido blando. Esta limpieza debe ser

mantenida durante los movimientos de tejido.

La posicion de la barra sobre el lado de los cilindros de oro: debe asegurar una

profundidad suficiente de silicona para cubrir la estructura. Idealmente debe quedar

entre el cruce superior de la antihelice y lobulo.

Hay movimiento frecuente del tejido en el area del lobulo de la protests debido al

movimiento de la articulacion temporomandibular - este movimiento puede ser aliviado

por aseguramiento que la barra se extienda hasta esta area con una curva soldada que

lleve un magneto, y esto aseguraria una buena integridad del margen.
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Cuando este satisfecho con el contorno y diseno de la barra, debe ser sellado a los

cilindros de oro con cera pegajosa. La barra y el cilindro son removidos en una pieza y

revestido listo para soldar.

En casos donde los implantes han sido colocados en direcciones opuestas, la barra debe

ser dividida en secciones.

Cuando sea soldada, la barra debe ser revisada para que ajuste en el modelo y luego en

el paciente. La barra debe tener un ajuste pasivo, asi que no se debe colocar algo bajo

tension en los implantes. (Del Valle, Faulkner G. Wolfacirde J, Rangert B, Tan HK

1995).

Base en Acrilico y Modelo en Cera

Siguiendo un ajuste satisfactorio de la barra, debe ser pulido y colocada de nuevo sobre el

luego posicionados sobre la barra para asegurar una

retencion adecuada. Los socavados de la barra son bloqueados usando cera. Se debe

asegurar que los lados de los ganchos montados

libres de acrilico en el plato terminado, ya que esto le permite ser facilmente ajustado. (Del

Valle, Faulkner G. Wolfacirde J, Rangert B, Tan HK 1995).

Las areas de la margen del modelo son reducidas para asegurar una buena integridad de

margen de la silicona. La prdtesis es luego esculpida a partir el plato base y el modelo. Esto

es luego probado en el paciente se realizan los controles normales hechos con relacion a la

proyeccion y tamano, etc. la ventaja de los implantes es que la escultura final puede
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modelo. Los ganchos montados son

sean cubiertos con cera asi pueden estar



realizarse sobre el paciente. (Del Valle, Faulkner G. Wolfacirde J, Rangert B, Tan HK

1995).

Espacio de Aire

Es importante que un espacio de aire sea mantenido entre la silicona y el tejido, asi el aire

puede circular alrededor de los contrafuertes, previniendo cualquier lesion causada por

humedad. Obviamente esto significa que un area del margen de la silicona no contacta el

tejido. Esto naturalmente va contra todo lo que se ha dicho acerca de mantener una buena

integridad de la margen firme, sin embargo, si deja un espacio de aproximadamente 2-3

vision directa cuando la protesis es vista correctamente, adicionalmente el cabello del

paciente puede ser amoldado para quedar sobre esta area. (Tolleth M. 1998)

Tecnica de Revestimiento

colocadas detras del modelo y revestidas como es normal. Siguiendo la forma del molde, la

barra y la base mas el area del espacio de aire deben ser bloqueados de nuevo, para asi

prevenir cualquier obstruccion del area. Esto puede ser obtenido por uso de cera si la

silicona es permitida curar bajo presion. De manera alternativa, si la silicona es curada por

calor, el area debe ser bloqueada usando

superficie rugosa de la base es la que se unira con la silicona es luego limpiada con acetona

y una capa de primer es aplicada y se le permite secar totalmente. (Tolleth M. 1998)
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mm en el margen superior de la protesis, la helice podria distinguirse de este desde una

Cuando esta satisfecho con el socavado del oido, la tablilla en barra y las protesis son

una mezcla de yeso y piedra pomez. Esta



Los procedimientos normales de igualar color y curado

finalizacion de la protesis debe ser probada en el paciente y cualquier ajuste del gancho

debe ser realizado. El paciente es luego instruido sobre como colocar y remover la protesis.

y tambien como aplicar vaselina a los hordes del margen. (Bergstrom, Branemark 1997).

Protesis Nasales

La oseointegracibn ofrece una mejora considerable en la retencion de protesis nasales.

Obviamente el sitio del defecto, siendo el tercio medio de la cara, esta sujeto a fuerzas

desplazadoras considerables debidas al movimiento del labio superior y tejidos blandos de

la mejilla. Este movimiento puede probar ser de mucha preocupacion para el paciente.

especialmente durante la comida. (Thomas KF 1993).

Idealmente, los sitios de implantes deben medir el defecto asi que la maxima cantidad de

retencion sea obtenida sobre el area. Desafortunadamente es raro ser capaz de colocar un

implante en el area del nasion, y se necesita pensarlo cuidadosamente para ser dada la

eleccion y diseno del metodo de retencion. Proveyendo que el grado de movimiento de

tejido blando es pequeno, luego los magnetos son perfectamente aceptables. Si solo dos

implantes fueron capaces de

del cartilago alar. No

barra para llevar un magneto a esta area, (similar a la tecnica usada para las protesis de

oido). Sin embargo, si puede haber un riesgo de movimiento severe de tejidos blandos que

pueda desplazar los magnetos, deben ser usados los ganchos montados. La tablilla en barra
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es de confiar que los magnetos scan colocados en cada contrafuerte.

ser colocados, debe esperarse que uno sea situado en el area

como no hay retencion en el area del nasion. Ademas se necesita construir una tablilla de

son luego realizados. En la



debe ser disenada en direccion a proveer la cantidad de retencion requerida. (Thomas KF

1993).

La impresion, construccion de tablilla en barra y base de acrilico, son obtenidas utilizando

cera, luego desunir

cuidadosamente el socavado de cera de la base retentiva de acrilico; como necesita ser

mantenida una via aerea, la base acrilica es socavada para permitir el paso normal de aire.

La base es luego posicionada de nuevo sobre la tablilla en barra y sobre el modelo. La

tablilla en barra y la superficie inferior de la base de acrilico son bloqueadas usando una

pasta de yeso y piedra pomez. Esto puede ser obtenido usando una jeringa para inyectar la

mezcla debajo de la barra y la base acrilica. Cuando endurece, el socavado en cera es luego

posicionado en la cima de la base acrilica, y sellada al modelo. Yeso Paris es luego

de la via aerea. (Thomas KF 1993).

Figura N°. 17 Tecnica de impresion para protesis nasal

Fuente (1999 Edgerton, M. 63)
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inyectado a traves de los orificios nasales de la protesis de cera para proveer un “borrado”

las tecnicas anteriores. Llevar la cubeta de socavados en



El socavado de cera es luego revestido como es usual. Siguiendo el hervor de la cera, los

orificios nasales borrados necesitaran ser reposicionados sobre el borrador de yeso / piedra

pomez por medio de adhesive de cianoacrilato. La base de acrilico es preparada con primer

y se atiende al paciente para selection del color. Cuando se finaliza, cualquier ajuste

necesario es llevado a cabo, y el paciente es educado en el uso de la protesis. (Kazantian

1995).

Figura N°. 18 Finalization del protesis nasal estetica

Fuente (1999 Edgerton, M. 68)

Observaciones

Uno de los principales problemas del paciente con la protesis es el del mantenimiento de la

higiene del contrafiierte. Esto puede ser particularmente cierto para aquellos pacientes con

inevitablemente necesitan asistencia de un familiar. (Kazantian 1995).
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una protesis de oido, incorporando una tablilla de barra. Es muy dificil para ellos mantener

los contrafuertes limpios de cicatrices tisulares, debido a su campo limitado de vision, e



Algunos pacientes tambien podrian sentirse fisicamente repulsivos por tener que limpiar el

area en un caso particular de implantes colocados en una orbita, ejemplo una senorita, quien

siguiendo la segunda etapa de la cirugia, se sentia enferma fisicamente 3 o 4 semanas. A

este tiempo ni el cirujano o el paciente podian ofrecer una explication de por que esto

ocurre. Cuando atendia las citas de seguimiento semanales despues de la colocation de los

contrafuertes, fue necesario enrolar los servicios de su esposo. Seis meses despues la

paciente expreso como estaba de complacida con la protesis y particularmente como se

sentia mucho mas segura y confidente con relation a su retencion. Cuando se le pregunto:

/.cual considera que fue la peor parte del procedimiento? se esperaba que dijera jla cirugia!.

La sorpresa fue al escuchar su declaration, “la limpieza del area”. Continue diciendo que

asegura que se mantenga escrupulosamente limpio, el solo pensamiento de tener que tocar

el area la habia hecho sentir enferma. Esto fue comprobado por su malestar en la segunda

etapa de la cirugia. (Kazantian 1995).

Otra factor inesperado interesante es la aparicion de conduction osea no solicitada

trasmitida a traves de la tablilla en barra y fijaciones al paciente durante el sueno. Los

pacientes frecuentemente comentan que estan mas conscientes de los latidos de su corazon.

y en los casos mas extremes el paciente fue incapaz de dormir sobre el lado del implante

debido al ruido amplificado de los latidos del corazon. Adicionalmente algunos pacientes

que usan protesis de oido comentan tambien que se han vuelto sensibles al clima frio en el

sitio del implante. Esto debido al espacio de aire entre la protesis y los contrafuertes
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por 27 anos no habia prestado mucha atencion al bolsillo, y luego de pronto dice que se



permitiendo el flujo de aire frio a traves de los fijadores. Estas son obviamente

consideraciones menores, pero son interesantes, desde el punto de vista. (Kazantian 1995).

OBJETIVOS1.5.

1.5.1. Objetivo General

Describir las protesis maxilofaciales con implantes oseointegrados

1.5.2. Objeti vos Especificos

• Identificar los sitios anatomicos mas comunes, donde se rehabilita con implantes en

protesis maxilofacial.

• Determinar las diferentes tecnicas de adhesion en protesis maxilofacial en pacientes con

anomalias anatomicas de cabeza y cuello.

• Conocer los materiales mas utilizados en la fabricacion de implantes en protesis

maxilofacial.

traves del caso clinico.
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• Mostrar los diferentes tipos de implantes utilizados en una protesis maxilofacial, a



METODO2.

2.1. TIPO DE ESTUDIO:

Reporte de un caso clinico.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO:

Las tecnicas y materiales de adhesion en protesis maxilofacial

2.3. UNIDADES TEMATICAS:

2.3.1. Sitios anatomicos donde se rehab Hila con implantes en protesis maxilofacial.

2.3.2. Alternativas de adhesion en protests maxilofacial, en pacientes con anomalias de

cahezay cuello.

2.3.3. Demostrar materiales utilizados

maxilofacial por medio de un caso clinico.

2.4. FUENTES DE INFORMACION:

Para efectos de este estudio se visitaran las siguientes bibliotecas.

Biblioteca del Colegio Universitario Colombiano, Biblioteca de la Universidad del

Bosque, Biblioteca de La Fundacion Santafe, Biblioteca y de la Pontificia Universidad

Javeriana; los cuales fueron 150 articulos, tomandose 75, 3 libros y 4 direcciones de

Internet.
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en la fabricacibn de implantes en protests



2.5. PROCEDIMIENTO

El procedimiento consistio en evaluar postquirurgicamente el paciente y se explica todo el

proceso que consiste en la realizacion de la toma de impresion en alginato del defecto; en

este caso se realiza en nariz, luego se realiza un vaciado en yeso Tipo V y se obtiene el

modelo master; posteriormente se confecciona las estructuras anatomicas en cera y se le

hace las respectivas pruebas al paciente, se termina la estructura en cera y se hace el

positiva y negativa de la estructura a reemplazar; luego se retira el enmuflado y obtiene la

protesis, se toma la silicona y le damos color; teniendo en cuenta el manejo de un tono por

debajo de la del paciente, nuevamente se lleva la mufla se deja polimerizar, la silicona por

24 boras; mas tarde se libera la protesis se corta los excesos se coloca en posicion sobre

oleos para dar los diferentes tonos y

caracterizaciones de la piel. Por ultimo se ensena a colocar y pegar la protesis en posicion

correcta. Se le debe instruir al paciente sobre el cuidado de la protesis, como cuidarla y

guardaria. El paciente debe ser seguido por un periodo de tiempo y vigilar la retencion de

la misma para observar si requiere otro metodo de adhesion.

FOTOS CASO DE CLINICO

FiguraN0. 1 Zona prequirurgica
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paciente y se comienza a maquillar con

enmuflado y se lleva a calentamiento para eliminar la cera y obtener las superficies



Figura N°. 2 Co location de implante

Figura No. 3 Paciente suturado

Figura No. 4 Colocation de tomillos
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Figura N°. 5 Muestra de posicion de magnetos sobre los tornillos

Figura N°. 6 Vista lateral

Figura N°. 7 Vista frontal
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3. RESULTADOS

SITIOS ANATOMICOS QUE SE REHABILITAN CON IMPLANTES EN3.1.

PROTES1S MAXILOFACIAL

Los implantes faciales se pueden realizar en regiones anatomicas de la cara como: orbita

(hueso frontal, hueso temporal, arco cigomatico y hueso malar), oido (hueso occipital.

esfenoides y hueso mandibular), y nariz (huesos propios de la nariz)

ALTERNATIVAS DE ADHESION3.2.

En las alternativas de adhesiones encuentran que los magnetos y mantenedores no ocupan

tanto espacio como la tablilla en barra y no requieren contrafuertes paralelas, el paciente no

tiene problemas manteniendo la higiene de las contrafuertes, ya que no hay restriccion de

acceso y la colocacion de la protesis es mas facil debido a la atraccion magnetica; ademas

es completamente amigable con el usuario, debido a que cada paciente exhibe sus propias

contraindicada, la principal razon de esto son las fuerzas desplazadoras causadas por el

movimiento del tejido blando movil durante la risa, este movimiento puede producir un

desajuste de la protesis, si hay algun riesgo de que esto pase debe ser usada una tablilla en

barra. (Bergstroom K. 1993)
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anomalias con relation al area del defecto, el uso de retention magnetica, podria ser



La relacion magnetica provee un elemento de fractura de tensiones a fuerzas laterales

desfavorables y remocion de fuerzas particularmente valiosas para aquellos pacientes

quienes estan sujetos a tratamiento de radioterapia. (Albrelktsont T. Branemark 1999).

Debido al pequeno tamano de los magnetos y mantenedores, algunas tecnicas pueden ser

cautos en sus valores retentivos, sin embargo, cabe asegurar que la retencion es excelente;

ya que los magnetos tienen una fuerza de atraccion de 500 gr cada una, ademas, si usted usa

un promedio de tres magnetos, la fuerza de atraccion total es de 1.5 kg, lo cual es muy

es diferente y la cantidad de desplazamiento de tejido

blando ha sido considerado en cada paciente. (Levin ps Dutton A. 1991).

En direccion a que los magnetos puedan ser sellados firmemente a las protesis de silicona

usualmente se constituye un plato base de acrilico para sostenerlos. Una alternativa es unir

retenido en la silicona, cualquier metodo es practico, si bien es preferible es plato base por

que significa que todos los magnetos son de hecho entablilladas juntos, reduciendo asi el

riesgo de cualquier movimiento durante el empacamiento. de la silicona (Levin ps Dutton

AA. 1991).

3.3. MATERIALES UTILIZADOS EN LAFABRICACION DE IMPLANTES

Los materiales utilizados en protesis maxilofacial se pueden manejar 2 tipos de siliconas:

La silicona elastomera por condensacion y la elastomera por adicion.
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una roseta de alambre al magneto con acrilico de autocurado lo cual la capacita para ser

considerable, de hecho cada caso



La silicona elastomera por condensacion: El polimero consta de un polidimetil siloxano

hidroxilado en sus extremos el entrecruzamiento se produce por medio de una reaccion con

silicato de alginato 88 trifuncionales y tetrafuncionales por lo general ortosilicato de

tetraelito en presencia de octonato estanoso.

Estas reacciones se llevan a cabo a temperatura ambiente y en consecuencia; estos

materiales se denominan siliconas R.TU (vulcanization a temperatura ambiente). El

material de base se obtiene como una pasta de consistencia semejante a la de los

elastomeros de polisulfuro, en tanto que el catalizador se expande como un liquido de baja

viscosidad o a veces pasta.

La presentation comercial generalmente es la de una pasta base en tubo colapsible y el

reactor en liquido frasco o gotero.

Su manipulation se realiza de acuerdo con las instrucciones suministradas por el fabricante.

Se dispensa el material se masilla dependiendo del tamano de la protesis a realizar.

Las siliconas logran una excelente impresion y muy buena reproduccion de pequefios

detalles. (Sanchez A. Roberct DDS 1992).

La silicona elastomera por adicion en este caso el grupo termina con un grupo vinilo y

entrecruzado con grupo silano activado por un gel de platino como catalizador; mediante

una reaccion de adiccion.

Su composicion en la pasta base es similar a la de los polimeros por condensacion. Sin

embargo, el catalizador no se suministro en forma liquida si no como pasta que contiene el
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oligomero de silano; que es el agente de entrecruzamiento, el relleno y sal de platino, que

actua como activador. Su presentacion es en dos tubos. Actualmente las siliconas

elastomeras de autopolimerizacion son los materiales mas usados para la elaboracion de

protesis facial porque son faciles de manipular, su tiempo de trabajo es menos, son flexibles

con buenas propiedades esteticas y fisiomecanicas.

Una silicona actualmente usada y empleada en este trabajo es la silagtic Adhesivo Tipo A

Down Coming Medical siendo una silicona elastomera de autopolimerizacion tipo reaccion

por adicion.

Las ventajas de esta silicona es que posee mayor fuerza tensil, menor tiempo de trabajo.

mayor fuerza al desgarramiento y mayor porcentaje de elongacion ofreciendo una ventaja

clinica para integridad marginal, de una protesis facial. (Sanchez A. Robert DDS 1992).

La pigmentacion realista de la protesis facial externa es una caracteristica importante para

la satisfaccion y aceptacion del paciente.

La estetica comprende la aplicacion exacta de la coloracion subdermica mencionada a

menudo como intrinseca y la pigmentacion externa o extrinseca.

Ademas, es necesario proveer la igualacion estetica terminada con un glaseador superficial

caracterizacion de la reflectancia suavizada o una textura que parezca la de los tejidos

contiguos.

La utilizacion de pigmentos disperses replicativos de cada una de las coloraciones

fisiologicas cuantifica los rasgos especiales de la piel viva naturalmente.
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El objetivo final

coloraciones extrinsecas superficiales e intrinsecas profundas. (Sanchez A. Robert DDS

1992).

TECNICAS QUIRURGICAS

establecen por el contacto directo con el hueso, sin presencia alguna de tejido 6 fibras.

interactuando en la interfase implante - tejido oseo.

El implante es conectado directamente; para no remodelar constantemente el hueso, sin

necesidad de tejido blando intermedio esto ademas, provee una trasferencia directa de carga

con el hueso (Branemark, PI. 1991).

Para la colocacion quirurgica se utilizan implantes fabricados en titanio, comercialmente

puros, que vienen en diferentes longitudes y diametros en areas con disponibilidad osea.

(Sloam J.A. 2001)

Figura N°. 8 Implantes craneofaciales

Fuente (1996 Cronin T:85).
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en la igualacion estetica realista depende de la combinacion de

La tecnica quirurgica empleada para los sistemas, de implantes oseointegrados, se



Para la colocacion del implante se establece un procedimiento quirurgico en dos etapas

similar al procedimiento intraoral. En la fase preoperatoria se prevee el tipo de anestesia, el

manejo de las condiciones de asepsia y con la ayuda de una platilla quirurgica prepara a

partir de los modelos de diagnosticos prequirurgico los sitios de colocacion de los

implantes son preparados y taladrados de una manera atraumatica.

Se coloca un tomillo de titanio cubierto para prevenir el crecimiento de tejido blando

durante el periodo de sanacion. (Sloam J.A. 2001 )

Figura N°. 9 Implantes para protesis faciales

Fuente (2001 Synthes 284).

Para la protesis de ofdo el area de eleccion para la colocacion del implante es la apofisis

mastoides la cual tiene un periodo de sanacion de 3 a 4 meses, se hace una incision curva

de aproximadamente 30

periostico, para exponer el hueso de la cresta mastoidea, dos juegos de guias son

generalmente usados uno por el lado izquierdo siguiendo las posiciones de las manecillas

del reloj, a la 1 en punto y a las 3 en punto y el otro al lado derecho en posicion de 9 en

punto y 11 en punto, ambas plantillas son colocadas,
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mm posterior al canal auditivo extemo, se eleva un colgajo



tipicamente de 15 a 18 mm posteriores al canal auditivo externo, el proposito es chocar la

barra de retencion de tejido bajo la porcion antihelice de la protesis. Para el anclaje de una

protesis externa de oido se utilizaron generalmente dos fijadores, si se coloca un fijador

adicional se situa en el area posterior a la protesis, los sitios para los implantes son

marcados con una fresa redonda pequena y la profundidad es previamente establecida

evitando la penetracion a la duramadre y al seno sigmoideo. (Sloam J.A. 2001).

Todo taladrado y fresado es realizado bajo irrigacion con solucion salina esteril para evitar

el sobre calentamiento del hueso. El ajuste final del implante es realizado manualmente

para evitar el sobre torque.

reposiciona el colgajo. (Sloam J.A. 2001).

Se coloca un cemento quirurgico en la apofisis mastoides, esto se mantiene por lo menos

48 boras, luego se sutura. (Sloam J.A. 2001)

FiguraN0. 10 Pabellon auricula

B

Fuente (1998 Cronin, T. 24).
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Para la protesis de orbita, el area indicada para los implantes es el horde lateral, el horde

supraorbital y el cuerpo de malar, ofreciendo la mejor combinacion de volumen y densidad

6sea y mayor riesgo sanguineo. Se realiza una incision circunferencial a la orbita se reflecta

el colgajo, en ocasiones es utilizada una incision dentro de la cavidad orbitaria. (Sloam J. A.

2001)

Figura N°. 11 Protesis oscilar invivo

Fuente (2001 Baker S. 176-177).

dificiles; debido

disponibilidad de hueso, desafortunadamente no es adicional y a la punta de la protesis, sin

embargo un buen diseno puede superar esto, los implantes deben ser colocados alrededor de

los cartilagos alares para asegurar suficientemente la profundidad de la protesis. (Sloam

J.A. 2001).

Figura N°. 12 Implante oseointegracion en protesis nasal

En protesis nasal la colocacion de los implantes pueden ser a la baja

■

Fuente (1996 Curtis, T. 52).
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CONCLUSIONES4.

Hay gran variedad en cuanto a tecnicas y materiales para la realizacion de adhesion de

implantes con protesis maxilofaciales, siendo el titanio el material mas usado

comercialmente.

Los implantes en la rehabilitacion

mejoran notablemente la calidad de los pacientes tratados.

Segun la evolucion de la ciencia y la tecnologia, las tecnicas y materiales de implantes

han cambiado para mejorar y ofrecer al paciente una recuperacion mucho mas rapida y

menos traumatica devolviendo su funcion y estetica al paciente.
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5. RECOMENDACIONES

Disefiar un modelo en un maniqui donde se observa los tipos de implantes y que facilite el

proceso de ensenanza y aprendizaje en el area de pregrado del Colegio Universitario

Colombiano.
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