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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
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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.

Actualmente tanto profesionales de odontologia egresados, conio docentes y estudiantes del Colegio Universitario 
Colombiano (Facultad de Odontologia) no conocen a profundidad las diferentes tecnicas existentes para la 
rehabilitacion de pacientes con defectos de cabeza y cuello. El presente articulo muestra un caso clinico, profundizando 
en las diferentes tecnicas de adhesion para protests maxilofacial con implantes oseointegrados. Para asi proporcionar 
un conocimiento claro sobre el manejo de estas patologias y sus posibles tratamientos; esto se consiguio gracias a la 
informacion obtenida sobre la evolution que han ido teniendo las protests maxilofaciales adheridas a los largo de la 
historia. En este estudio se identifican las diferentes tecnicas de adhesion para protests maxilofacial que pueden ser: por 
medio de implantes oseointegrados con Feo-mint, barras de oro y tomillos; y la caracterizacion de dichas protests con 
materiales pldsticos como la silicona elastomera por condensation y por adiccion con sus respectivos pigmentos, y 
adhesivos. Todos estos sistemas proporcionan una adhesion tanto interna como externa. Con el paso del tiempo han ido 
evolucionando las tecnicas y los materiales; siendo en el pasado imposible la rehabilitacion de dichos pacientes. En la 
actualidad se rehabilitan y se devuelve la calidad de vida y en el futuro se espera que dichas protests scan de mejor 
calidad y cada vez sean mas desapercibidas.
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tratar daran la posibilidad de retener 
protesis maxilofaciales las cuales 
reemplazan la zona anatomica tratada. 
(Branemark, PI. 1991)

Los beneficios derivados de las protesis 
implanto-retenidas incluyen: retencion y 
estabilidad mejorada de la protesis, 
eliminacion de reacciones de la piel a los 
adhesivos, facilidad y precision 
incremento de la colocacion del implante, 
higiene mejorada de la piel y comodidad 
del paciente, lapso de vida aumentado de 
la restauracion facial, cuando una protesis 
implato-soportada es fabricada, su 
margen puede ser delgada y la presion 
positiva puede ser desarrollada por las 
margenes de las protesis con los tejidos 
perifericos moviles. (Tinti, CS. 2001).

Por esta razon 
preguntarse ^cuales 
materiales utilizados en la rehabilitacion 
de estos pacientes?.

Este estudio pretende ofrecer al egresado, 
personal docente y estudiantes del 
Colegio Universitario Colombiano, una 
informacion clara acerca de las tecnicas 
utilizadas en la adhesion con implantes en 
protesis maxilofaciales, manejados a nivel 
de especialistas, orientando asi sobre el 
manejo correcto de estos tipos de defectos 
faciales.

Debido a la situacion actual de los 
pacientes, es comun apreciar que muchos 
de estos casos en donde las circunstancias 
de deformidad y la falta de un servicio 
especializado, hace que los estudiantes y 
odontologos generales requieran tener 
conocimiento de los posibles tratamientos 
de estas anomalias de cabeza y cuello, y 
asi brindar una mejor atencion inicial para 
su manejo.

Dentro de los procesos adhesivos y de 
retencion utilizados para protesis 
maxilofaciales se ha encontrado como 
alternativa la implementation 
implantes oseointegrados, consistente 
la introduction implantologica 
aditamentos en el tejido oseo

Este estudio es importante porque 
brindara informacion clara acerca de los 
tipos de implantes en protesis 
maxilofacial. Tambien acerca de las 
diferentes tecnicas de adhesion y los 
sitios anatomicos donde podemos 
rehabilitar a los pacientes que sufren de 
diferentes patologias de cabeza y cuello.

de 
en 

introduction implantologica de 
en el tejido oseo de 

materiales especificos como el titanio. 
(Branemark, Pl. 1991)

Criteria para exito de implantes 
craneofaciales oseointegrados

La restauracion de defectos faciales es un 
reto dificil para el prostodoncista, las 
restauraciones prostodonticas tenian 
distintas limitaciones debido a los lechos 
tisulares moviles, falta de retencion de 
grandes protesis y la aceptacion del 
paciente. El uso de implantes 
oseointegrados ha eliminado aigunos de 
estos problemas. La retencion 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 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, PI. 
1991).

seria importante 
son las tecnicas y



Figura N°. 2 Co location de implante

Figura No. 3 Paciente suturado
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FOTOS CASO CLINICO
Figura No. 4 Colocation de tomillos

Figura N°. 1 Zona prequirurgica

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 enmuflado y se lleva a 
calentamiento para eliminar la cera y 
obtener las superficies 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 
paciente y se comienza a maquillar con 
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.
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RESULTADOS

Figura N°. 6 Vista lateral

magneticaFigura N°. 7 Vista frontal

Figura N°. 5 Muestra de posicion de 
magnetos sobre los tornillos

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).

Debido al pequeno tamafio de los 
magnetos y mantenedores, algunas 
tecnicas pueden ser cautos en sus valores 
retentivos, sin embargo, cabe asegurar

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 co location 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 
anomalias con relation al area del 
defecto, el uso de retencion magnetica, 
podria ser 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 tabhila en barra. 
(Bergstroom K. 1993)

La relation magnetica provee un 
elemento de fractura de tensiones a 
fuerzas laterales desfavorables y 
remocidn de fuerzas particularmente 
valiosas para aquellos pacientes quienes 
estan sujetos a tratamiento de 
radioterapia. (Albrelktsont T. Branemark 
1999).
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La presentacion 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 reproduction de 
pequenos detalles. (Sanchez A. Roberct 
DDS 1992).

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 una roseta de alambre 
al magneto con acrilico de autocurado lo 
cual la capacita para ser 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).

que la retention 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 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).

Las ventajas de esta silicona es que posee 
mayor fuerza tensil, menor tiempo de 
trabajo, mayor fuerza al desgarramiento y 
mayor porcentaje de elongation 
ofreciendo una ventaja clinica para

Los materiales utilizados en protesis 
maxilofacial se pueden manejar 2 tipos de 
siliconas: La silicona elastomera por 
condensacion y la elastomera por adicion. 
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 
RTU (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 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 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 
Adhesive Tipo A Down Coming Medical 
siendo una silicona elastomera de 
autopolimerizacion tipo reaction por 
adicion.



Figura N°. 8 Implantes craneofaciales
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Fuente (1996 Cronin T:85).

TECNICAS QUIRURGICAS

Implantes para protesis

Fuente (2001 Synthes 284).

Figura N°. 9 
faciales
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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 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 tornillo de titanio cubierto 
para prevenir el crecimiento de tejido 
blando durante el periodo de sanacion. 
(SloamJ.A. 2001 )

con disponibilidad osea. (Sloam J.A.
2001)

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

La tecnica quirurgica empleada para los 
sistemas, de implantes oseointegrados, se 
establecen por el contacto directo con el 
hueso, sin presencia alguna de tejido 6 
fibras, interactuando en la interfase 
implante - tejido oseo.

Para la colocacion quirurgica se utilizan 
implantes fabricados en titanio, 
comercialmente puros, que vienen en 
diferentes longitudes y diametros en areas

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 
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.
El objetivo final en la igualacion estetica 
realista depende de la combinacion de 
coloraciones extrinsecas superficiales e 
intrinsecas profundas. (Sanchez A. Robert 
DDS 1992).



FiguraN0. 10 Pabellon auricula
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Fuente (1998 Cronin, T. 24).

Figura N°. 11 Protesis oscilar invivo

Fuente (2001 Baker S. 176-177).

El ajuste final del implante es realizado 
manualmente para evitar el sobre torque.

Todo taladrado y fresado es realizado 
bajo irrigacion con solucion salina esteril 
para evitar el sobre calentamiento del 
hueso.

Un tomillo de cubierta es colocado en el 
hoyo intemo del implante por ultimo se 
reposiciona el colgajo. (Sloam J.A. 2001).

Para la protesis de oido 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 mm posterior al 
canal auditivo extemo, se eleva un 
colgajo 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, 
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 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 osea 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)

En protesis nasal la colocacion de los 
implantes pueden ser dificiles; debido a la 
baja disponibilidad de hueso, 
desafortunadamente no es adicional y a la

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).

Se coloca un cemento quirurgico en la 
apofisis mastoides, esto se mantiene por 
lo menos 48 horas, luego se sutura. 
(Sloam J.A. 2001)
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